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ОСНОВЫ ОРГАНИЗАЦИИ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ В 
ДЕЙСТВУЮЩЕЙ АРМИИ И ОСОБЕННОСТИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
И ТЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ НА ВОЙНЕ
Заслуги отечественных ученых в становлении и организации 
медицинской помощи раненым и больным.
Русские ученые-медики внесли значительный вклад в развитие 
отечественной военной медицины. Наиболее яркими представителями 
этого направления являются Н.И. Пирогов и Н.С. Молчанов. Пирого­
ву Н.И. принадлежит описание различных проявлений посттравмати­
ческой патологии. Им сформулировано основное положение учения о 
том, что общие реакции и осложнения, сопровождающие травму, пре­
вращают местный раневой процесс в общее заболевание и делают ра­
неного больным. Молчановым Н.С. впервые сформулировано основ­
ное положение учения о патологии внутренних органов при травме. 
Оно состоит в обосновании патогенетической связи раневого процес­
са и изменений внутренних органов, определении роли факторов рис­
ка в развитии этих изменений и специфики висцеральной патологии 
при различных видах травмы, в разработке патогенетических меха­
низмов изменений и методов их лечения. Он доказал необходимость 
совместной работы терапевтов и хирургов и основал первую в мире 
совместную терапевтическую школу, которая разработала учение о 
патологии внутренних органов при травме.
Перспективы и дальнейшее совершенствование оказания 
медицинской помощи в Вооруженных Силах Республики 
Беларусь заключаются в разработке и совершенствовании 
эффективных путей, способов и средств поддержания или 
восстановления надлежащего здоровья военнослужащих, которые 
обеспечивают высокую степень их боеспособности.
Военно-полевая терапия (ВПТ) -  клиническая военно­
медицинская дисциплина, которая изучает заболевания внутренних 
органов, связанные с применением боевого оружия или возникающие 
в период военных действий, а также разрабатывает принципы органи­
зации терапевтической помощи раненым и больным в действующей 
армии.
Основа военно-полевой терапии заключается в единстве взглядов 
на этиологию, патогенез, диагностику и лечение конкретных заболе­
ваний; преемственности и четкой последовательности в оказании по­
мощи раненым и больных на этапах медицинской эвакуации; наличии 




- рациональная организация терапевтической помощи раненым и 
больным;
- изучение заболеваний, связанных с применением оружия массо­
вого поражения, воздействием на организм неблагоприятных профес­
сиональных факторов военной службы, заболеваний внутренних ор­
ганов при боевой терапевтической травме, с целью усовершенствова­
ния диагностики, лечения и профилактики данной патологии;
- разработка методов реабилитации раненых и больных терапев­
тического профиля и проведения военно-врачебной экспертизы.
Современная боевая терапевтическая патология, структура 
терапевтической заболеваемости личного состава войск.
В мирное время около 70%-80% всей заболеваемости в части со­
ставляет терапевтическая заболеваемость. Среди военнослужащих 
срочной службы на первом месте находятся болезни органов пищева­
рения, на втором -  болезни органов кровообращения, на третьем -  бо­
лезни органов дыхания. Среди офицеров старших возрастных групп 
на первом месте стоят заболевания органов кровообращения, на вто­
ром -  болезни органов пищеварения, на третьем -  болезни органов 
дыхания.
Структура терапевтической заболеваемости имеет ряд особенно­
стей, которые зависят от характера труда военных специалистов. Сре­
ди летного состава высока частота встречаемости НЦД, у военнослу­
жащих, работающих с СВЧ-полем в 5 раз чаще чем в контрольной 
группе диагностируется астено-вегетативный синдром, среди военно­
служащих, работающих с компонентами ракетного топлива более 2-х 
лет, практически здоровых оказывается в 3 раза меньше, чем в группе 
контроля. Знание структуры терапевтической заболеваемости позво­
ляет врачу четко спланировать лечебную работу.
Значение рациональной организации терапевтической помощи 
раненым и больным в условиях современных военных действий суще­
ственно возрастает. Это связано с резким прогностическим увеличе­
нием санитарных потерь в случае применения оружия массового по­
ражения, в том числе и в локальных конфликтах.
Санитарные потери терапевтического профиля делятся на две 
группы:
1. Боевые (боевая терапевтическая травма); 2. Небоевые.
Боевая терапевтическая травма -  поражения, возникающие от 
ионизирующего излучения, отравляющих веществ, бактериологиче­
ского оружия, ударной волны (закрытые травмы головного мозга или 
контузии), психологического воздействия при военных действиях 
(острые реактивные состояния), продуктов горения при пожарах и 
применении напалма (ожоги), а также их комбинация.
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Небоевая терапевтическая патология -  соматические, инфек­
ционные, неврологические, психические, кожно-венерологические за­
болевания, заболевания внутренних органов при хирургической трав­
ме.
В современных условиях ведения военных действий возрастание 
санитарных потерь терапевтического профиля происходит за счет 
боевой терапевтической травмы. В предыдущих войнах в санитарных 
потерях терапевтического профиля преобладала небоевая терапевти­
ческая патология.
Особенности современной боевой терапевтической травмы:
1. Резкое увеличение санитарных потерь терапевтического про­
филя с преобладанием тяжелых и комбинированных поражений.
2. Необходимость проведения реанимационных мероприятий и 
интенсивной терапии большому количеству больных с увеличением 
длительности стационарного лечения.
3. Высокая частота возникновения осложнений, инвалидизации, 
смертельных исходов, острых реактивных состояний.
4. Привлечение большого количества врачей различных специ­
альностей (радиолог, токсиколог, хирург, оториноларинголог, невро­
патолог, психиатр, окулист и т.д.) для лечения больных с боевой тера­
певтической патологией.
Характеристика основных категорий пораженных и больных, 
нуждающихся в терапевтической помощи.
По прогнозам специалистов, при применении оружия массового 
поражения, боевая терапевтическая травма составит от 80% до 90% 
санитарных потерь терапевтического профиля (от ядерного оружия - 
до 50% пораженных, от химического оружия - 100%, от огнестрельно­
го оружия - до 10 %, острые реактивные состояния - до 100% пора­
женных). Следовательно, современные военные действия приведут к 
резкому увеличению санитарных потерь терапевтического профиля. В 
этом случае удельный вклад врача-терапевта становится соизмери­
мым с вкладом врача-хирурга в оказании помощи пострадавшим при 
ведении военных действий.
Особенности лечебно-эвакуационного обеспечения войск в 
современных условиях:
1. Развертывание медицинских частей вблизи очагов массовых 
санитарных потерь.
2. Готовность медицинского персонала к работе в условиях зна­
чительных перегрузок при массовом поступлении больных на всех 
этапах медицинской эвакуации.
3. Наличие четкого плана маневра силами, средствами медицин­
ской службы и объемом медицинской помощи при массовом поступ­
лении больных.
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4. Развертывание специальных подразделений (отделений спе­
циальной обработки пораженных и больных, представляющих опас­
ность для окружающих, психоизоляторов, отделений реанимации и 
интенсивной терапии).
5. Готовность лечебных учреждений к работе в условиях проти­
воэпидемического режима и защите от оружия массового поражения.
6. Полная укомплектованность этапов медицинской эвакуации 
современной лечебно-диагностической аппаратурой и комплектно­
табельным имуществом.
7. Постоянное повышение квалификации и уровня специальных 
знаний личного состава лечебных учреждений и других медицинских 
формирований.
Современные требования к организации терапевтической 
помощи.
- необходимость оказания экстренной медицинской помощи по 
жизненным показаниям около 30% больных с тяжелыми формами 
острой лучевой болезни и 60%-70% пораженных отравляющими ве­
ществами.
- необходимость оказания помощи большому количеству тяже­
лых, бесперспективных больных и пораженных.
- необходимость оказания помощи больным, требующие изоля­
ции и представляющие опасность для окружающих (реактивные со­
стояния, инфекционные больные, пострадавшие, имеющие загрязне­
ние отравляющими и радиоактивными веществами).
Медицинская сортировка пораженных и больных терапев­
тического профиля.
Медицинская сортировка является основополагающим элемен­
том организации медицинской помощи на этапах медицинской эва­
куации. Ее значение существенно возрастает в современных условиях 
ведения военных действий с применением оружия массового пораже­
ния.
Медицинская сортировка - это распределение раненых и 
больных на группы по признаку нуждаемости в однородных лечебно­
эвакуационных и профилактических мероприятиях по медицинским 
показаниям, установленным объемом помощи на данном этапе и при­
нятым порядком эвакуации.
Деление больных и пораженных на группы при проведении 
медицинской сортировки:
Группа 1. Больные и пораженные представляющих опасность 
для окружающих (для проведения санитарной обработки и изоляции).
Группа 2. Больные и пораженные нуждающиеся в медицинской 
помощи на данном этапе, с определением места и очередности её по­
лучения;
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Группа 3. Больные и пораженные нуждающиеся в дальнейшей 
эвакуации, с определением вида транспортного средства, очередности 
и способа транспортировки, эвакуационного назначения.
Организация и объем медицинской помощи на этапах меди­
цинской эвакуации.
Медицинская помощь на поле боя оказывается в порядке са­
мо-, взаимопомощи и младшим медицинским составом в следующем 
объеме:
1. Извлечение пораженных из завалов, бронетехники, горящих 
помещений, вынос из мест зараженных OB, РВ, БС;
2. Тушение горящей одежды;
3. Временную остановку кровотечения;
4. Освобождение полости рта от посторонних предметов и слизи 
(борьба с асфиксией), укладывание на бок (при рвоте, обильном носо­
вом кровотечении);
5. Искусственное дыхание методом "рот в рот" или "рот к носу", 
а также с помощью S-образной трубки (при резком ослаблении и ос­
тановке дыхания);
6. Введение антидотов;
7. Введение обезболивающих средств из шприц-тюбика;
8. Наложение асептической повязки, иммобилизация;
9. Дегазация зараженных участков кожи и прилегающих участ­
ков обмундирования жидкостью из ИПП;
10. Дача противорвотных средств (при первичной реакции на 
облучение), антибиотиков (по показаниям);
Медицинская помощь в медицинском пункте батальона ока­
зывается фельдшером батальона в следующем объеме:
1. Введение антидотов;
2. Введение сердечно-сосудистых, противосудорожных, седа­
тивных, противорвотных и обезболивающих средств (по показаниям);
3. Промывание глаз, полости рта и носа (при подозрении на по­
падание ОВ и РВ);
4. Вызов рвоты, беззондовое промывание желудка;
5. Назначение оксигенотерапии;
6. Искусственная вентиляция легких;
7. Дополнительная дегазация;
8. Выявление лиц, подозрительных на инфекционные заболева­
ния;
9. Срочная профилактика особо опасных инфекционных заболе­
ваний.
10. Согревание раненых и больных, дача горячего питья (за ис­
ключением раненых в живот).
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Медицинская помощь на медицинском пункте полка оказы­
вается врачами в следующем объеме:
1. Устранение десобции ОВ с обмундирования, позволяющие 
снять противогаз с поступивших из очагов химического поражения 
(частичная санитарная обработка, смена обмундирования);
2. Очистка полости рта и носоглотки от слизи и рвотных масс;
3. Введение антидотов, противосудорожных, противорвотных, 
бронхолитических средств, столбнячного анатоксина;
4. Зондовое промывание желудка при пероральных отравлени­
ях;
5. Применение антитоксической сыворотки при отравлениях 
бактериальными токсинами и неспецифическая профилактика при по­
ражениях БО;
6. Оксигенотерапия;
7. Искусственная вентиляция легких;
8. Кровопускание;
9. Инъекции сердечно-сосудистых, обезболивающих средств, 
дыхательных анапептиков;
10. Применение глазных мазей и пленок.
11. Назначение симптоматических средств;
12. Введение витаминов, сульфаниламидов, антигистаминных, 
седативных и других средств.
Медицинская помощь в отдельном медицинском батальоне 
(отдельной медицинской роте, отдельном медицинском отряде) 
оказывается терапевтами в следующем объеме:
1. Введение антидотов, столбнячного анатоксина;
2. Применение противосудорожных, сердечно-сосудистых 
средств, нейролептиков, дыхательных аналептиков, обезболивающих, 
спазмолитиков, мочегонных;




6. Искусственная вентиляция легких;
7. Промывание желудка;
8. Применение специфических сывороток при поражениях бак­
териальными токсинами;
9. Проведение неспецифической профилактики особо опасных 
инфекций у больных и раненых, поступивших из очага 
бактериологического заражения.
Медицинская помощь в военно-полевом терапевтическом 
госпитале (ВПТГ) оказывается специалистами терапевтического 
профиля (терапевт-токсиколог, терапевт-радиолог, инфекционист,
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невропатолог, психиатр) в полном объеме, с применением комплекса 
современных лечебно-диагностических мероприятий и всего арсенала 
специального лечебно-диагностического оборудования.
Заключение.
Для эффективной работы терапевтической медицинской службы 
на театре военных действий необходимо постоянное совершенствова­
ние специальной подготовки врачебного и медицинского персонала 
по оказанию медицинской помощи в полевых условиях, обучение во­
еннослужащих полному объему мероприятий по оказанию само- и 
взаимопомощи, наличие автономных медицинских подразделений ос­
нащенных универсальным оборудованием, приближение терапевтиче­
ской помощи к очагам массовых санитарных потерь, использование 





В условиях современной войны радиационные поражения могут 
составить значительную часть санитарных потерь. Различия в дозе, 
характере и условиях облучения будут определять особенности кли­
нического течения поражений, для диагностики и лечения которых 
необходимо знание характерных особенностей ионизирующего излу­
чения и механизмы развития лучевой болезни. Существует опасность 
радиационных поражений при применении ядерного оружия в ло­
кальных конфликтах и при авариях на атомных электростанциях, что 
потребует оказания неотложной помощи и лечения пострадавших. На 
территории РБ находится значительное число людей, участвовавших в 
ликвидации аварии на Чернобыльской АЭС и (или) проживавших на 
радиоактивно зараженных территориях, для лечения и реабилитации 
которых необходимо также знания по данной проблеме.
Биологическое действие ионизирующего излучения.
Радиационные поражения возникают от различных видов иони­
зирующих излучений, которые делятся на две группы: корпускуляр­
ные и электромагнитные.
Корпускулярные излучения -  поток атомных и субатомных 
частиц, с определенной массой, зарядом и изменяющейся скоростью.
Легкие заряженные частицы -  электроны, позитроны.
Тяжелые заряженные частицы -  протоны, альфа-частицы, дей­
троны.
Нейтральные частицы -  нейтроны.
При ядерном взрыве основу корпускулярного излучения состав­
ляют альфа-частицы, бета-частицы и нейтроны.
Альфа-частицы -  положительно заряженные ядра гелия, со­
стоящие из двух протонов и двух нейтронов. Образуются при распаде 
радиоактивных веществ (радий, уран, торий). Обладают высокой ио- 
низирущей активностью (двойной положительный заряд), хорошо по­
глощаются веществом и, поэтому, имеют малую проникающую спо­
собность. В воздухе пробег альфа-частицы равен 8-10 см, а в воде и 
тканях организма сотые доли миллиметра.
Бета-частицы -  электроны с отрицательным зарядом и пози­
троны с положительным зарядом. В воздухе пробег бета-частиц со­
ставляет от десятков сантиметров до нескольких метров, в тканях ор­
ганизма -  0,2-0,5 см. Проходя через вещество, бета-частицы взаимо­
действуют с электронами электронных оболочек атомов и молекул, 
вызывая при этом ионизацию или возбуждение последних.
Нейтроны -  частицы с массой 1,0089 ат.ед. и нулевым зарядом. 
Они вылетают из ядер атомов при некоторых ядерных реакциях. По
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уровню энергии и скорости движения различают быстрые (энергия 
несколько мегаэлектроновольт), медленные (энергия до 10 килоэлек- 
троновольт) и тепловые (энергия несколько сот электроновольт). Ней­
троны не имея заряд, легко проникают в атомы, взаимодействуют с 
ядром путем упругого и неупругого соударений, радиационного за­
хвата и ядерной реакции. При соударении быстрые нейтроны переда­
ют энергию ядрам и протонам, в веществе образуются быстролетящие 
ядра отдачи и вторичные протоны отдачи, ионизирующие вещество. 
Медленные нейтроны взаимодействуют с веществом соударением и 
захватываются ядрами атомов, с образованием радиоактивных изото­
пов (наведенная радиоактивность).
Наиболее опасными из электромагнитных излучений являются 
рентгеновские и гамма-лучи.
Электромагнитные излучения распространяются в вакууме со 
скоростью света, состоят из периодических электрических и магнит­
ных колебаний, имеющих разную длину волны. Коротковолновые из­
лучения имеют высокую частоту колебаний, энергию и проникающую 
способность. К ним относятся рентгеновские и гамма-лучи. Они ис­
пускаются в виде сгустков энергии (квантов, фотонов) и измеряются в 
электроновольтах.
Источники рентгеновских лучей: трубки рентгеновских аппара­
тов, бетатроны, линейные ускорители.
Источники гамма-лучей (гамма-квантов): ядерные реакции, рас­
пад радиоактивных веществ.
Рентгеновские и гамма-лучи, имея малую длину волны и боль­
шую энергию, глубоко проникают в ткани организма (для водных рас­
творов и живой ткани на десятки сантиметров). Рентгеновские и гам­
ма-лучи при воздействии на вещество, частично или полностью пере­
дают свою энергию электрону (фотоэффект), и после соударения ме­
няют направление своего движения (эффект квантового рассеяния). В 
результате двух эффектов образуются быстролетящие электроны, что 
приводит к ионизации молекул вещества. Жесткие гамма-лучи и ульт­
ражесткие рентгеновские лучи при столкновении с ядром атома могут 
исчезать с образованием пары из электрона и позитрона.
Роль токсемии, нервных, трофических, эндокринных, об­
менных нарушений в патогенезе лучевой болезни.
К настоящему времени известны два наиболее вероятных на­
правления повреждающего действия ионизирующего излучения на 
уровне органических молекул.
1. Непосредственное действие ионизирующего излучения (из­
ложено в данном разделе) на радиочувствительные органические ве­
щества клеток и тканей организма с развитием радиохимических ре­
акций. Согласно теории «мишени» повреждение и гибель облученной
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клетки наступает только после повреждения радиочувствительной 
части или клеточной «мишени». Основные клеточные «мишени»: 
нуклеопротеиды и ряд ключевых клеточных ферментов.
2. Опосредованное (непрямое) действие заключается в том, что 
ионизирующее излучение приводит к радиолизу воды, активации пе- 
рекисного окисления липидов и образованию различных суперактив­
ных свободных радикалов, которые изменяют структуру органических 
молекул и приводят к повреждению или гибели клетки.
Коэффициенты радиационного риска повреждения для различных 
тканей и органов человека при равномерном облучении всего тела:
Организм в целом 1,00
Яичники и семенники 0,25
Молочная железа 0,15





Действие ионизирующего излучения на различные виды обме­
на:
- нуклеопротеидный обмен (разрывы молекул нуклеиновых ки­
слот, нарушение ферментативной активности, изменение физико­
химических свойств белков, резкое увеличение в крови средних моле­
кул и других продуктов метаболизма);
- окислительное фосфорилирование (разрушение мембран, 
инактивация ферментов, повышение активности АТФ-азы);
- жировой обмен (накопление токсических метаболитов липид­
ного обмена при декарбоксилировании, усиление перикисного окис­
ления липидов ć нарушением структуры цитоплазматических мем­
бран);
- углеводный обмен (устойчив к ионизирующему излучению и 
играет роль в повышении проницаемости капилляров);
- эндокринная система (триада Селье на стресс: увеличение син­
теза АКТГ, глюкокортикоидов, усиление активности других желез с 
последующим их резким угнетением).
Особенности радиационного поражения при общем внешнем 
облучении организма в зависимости от дозы облучения:
Доза облучения 1-10 Гр. Деструктивные изменения кроветвор­
ной ткани (поражение костного мозга; костно-мозговая форма ОЛБ).
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Доза облучения 10-20 Гр. Деструктивные изменения в крове­
творной ткани и кишечнике (кишечная форма ОЛБ).
Доза облучения 20-80 Гр. Крайне тяжелая токсемия с сосуди­
стой реакцией и отеком головного мозга (токсическая форма ОЛБ).
Доза облучения 80-100 Гр. Деструктивные изменения во всех 
тканях, с преобладанием поражения ЦНС (церебральная форма ОЛБ).
Классификация острых радиационных поражений.
По виду излучения 
и характеру его 
распределения
1. Внешнее гамма-нейтронное равномерное
2. Внешнее гамма-нейтронное неравномерное
3. Сочетанное (внешнее + внутреннее)
По клинической 
форме и степени 
тяжести
1. Костно-мозговая форма (доза облучения 1-10 
Гр)
Легкая (I) степень (1-2 Гр)
Средняя (II) степень (2-4 Гр)
Тяжелая (III) степень (4-6 Гр)
Крайне тяжелая (IV) степень (6-10 Гр)
2. Кишечная форма (10-20 Гр)
3. Токсическая форма (20-80 Гр)
4. Церебральная форма (80-100 Гр)
По периоду болез­
ни
1. Начальный (период общей первичной реак­
ции)













с огнестрельной раной, с ожогами, с поражени­
ем БОВ, с другими поражениями.
Механизм развития отдельных синдромов лучевой болезни.
Гематологический синдром. В основе лежит поражение стволо­
вой клетки в органах кроветворения. Нарушается продукция клеток, 
подлежащих дифференцировки по росткам кроветворения, а также 
повреждаются дифференцированные клетки (миелобласты, промие- 
лоцигы, миелоциты), созревающие и зрелые клетки (метамиелоциты, 
палочкоядерные и сегментоядерные нейтрофилы).
Геморрагический синдром обусловлен изменением состояния 
сосудистой стенки, нарушениями в свертывающей, фибринолитиче­
ской и кининовой системах, снижением числа тромбоцитов.
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Синдром инфекционных осложнений развивается в результате 
вторичного иммунодефицитного состояния.
Гастроинтестинальный синдром является проявлением первич­
ной реакции на облучение (раздражение хеморецептивной триггерной 
зоны и расположенного рядом рвотного центра образовавшимися при 
облучении токсическими веществами), радиационного гастроэнтерита 
(дистрофические и некротические изменения кишечного эпителия), 
токсико-септического и геморрагического гастроэнтерита (при нали­
чии агранулоцитоза, сепсиса, кровоточивости).
Астеногиподинамический синдром развивается в результате 
функциональных и органический нарушений нервной и эндокринной 
систем.
Синдром общей токсемии формируется в результате интоксика­
ции организма продуктами первичных радиохимических и биохими­
ческих изменений и вторичными токсинами (метаболиты белковой 
природы, бактериальные эндотоксины, вещества, появляющиеся при 
дистрофических изменениях различных тканей).
Острая лучевая болезнь (ОЛБ) - состояние, возникающее при 
однократном, повторном или длительном (на протяжении нескольких 
часов или дней) облучении всего тела или его части проникающими 
излучениями (гамма-лучи, нейтроны, рентгеновские лучи) в дозе, 
обычно превышающей 1 Грэй (Гр).
Костномозговая форма острой лучевой болезни. Характери­
стика течения заболевания по периодам.
Клиника ОЛБ легкой (I) степени тяжести.
Период общей первичной реакции. Длительность несколько ча­
сов. Возможно появление однократной рвоты, возникающей через два 
и более часа. Отмечается появление кратковременной головной боли. 
Диарея отсутствует. Сохраняется нормальная температура тела и ок­
раска кожи и видимых слизистых оболочек.
Скрытый период. Длительность 30 дней. На фоне относительно­
го клинического благополучия отмечается незначительное снижение 
количества лейкоцитов до 3,0-4,0 х 109/л, а на 3-6 сутки лимфоцитов 
до 0,6-1,6 х 109/л. Эпиляция (выпадение волос) не выражена.
Период разгара. Длительность 25-30 дней. Отмечается астени- 
зация организма. Происходит снижение количества лейкоцитов до 
1,5-3,0 х 109/л, тромбоцитов до 60-100 х 109/л, незначительное повы­
шение СОЭ 10-15 мм/ч. Тромбоцитопения (<40 х 109/л) развивается 
на 25-28 сутки. Агранулоцитоза (L<1,0 х 109/л) не отмечается.
Период восстановления. Нормализация клинических и лабора­
торных показателей и выздоровление наблюдается после 55-60 дней 
после облучения. Все пострадавшие, в связи с отсутствием серьезных 
последствий, могут возвращаться в строй.
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Клиника ОЛБ средней (II) степени тяжести.
Период общей первичной реакции. Длительность 24 часа. Воз­
можно появление повторной рвоты, возникающей через 1-2 часа. По­
является умеренная головная боль. Диарея отсутствует. Отмечается 
субфебрильная температура тела и слабая, преходящая гиперемия ко­
жи и видимых слизистых оболочек.
Скрытый период. Длительность 15-25 дней. На фоне относи­
тельного клинического благополучия отмечается снижение количест­
ва лейкоцитов до 2,0-2,9 х 109/л, а на 3-6 сутки лимфоцитов до 0,3-0,5 
х 109/л. Эпиляция (выпадение волос) появляется на 12-20 сутки.
Период разгара. Длительность 30-35 дней. Проявляется инфек­
ционными осложнениями, кровоточивостью, выпадением волос. Про­
исходит снижение количества лейкоцитов до 0,5-1,0 х 109/л, тромбо­
цитов до 30-50 х 109/л, повышение СОЭ до 25-40 мм/ч. Тромбоцито- 
пения (<40 х 109/л) развивается на 17-24 сутки, агранулоцитоз (L<1,0 
х 109/л) -  на 20-30 сутки.
Период восстановления. Нормализация клинических и лабора­
торных показателей и клиническое выздоровление наблюдается после 
60 дней от момента облучения. Пострадавшие могут быть возвращены 
в строй в экстренных случаях.
Клиника ОЛБ тяжелой (III) степени.
Период общей первичной реакции. Длительность 2 суток. Ха­
рактеризуется многократной рвотой, возникающей через 0,5-1 час, 
выраженной головной болью. Возможно появление диареи. Отмечает­
ся субфебрильная температура тела с умеренной гиперемией кожи и 
видимых слизистых оболочек.
Скрытый период. Длительность 8-17 дней. На фоне относитель­
ного улучшения общего самочувствия отмечается снижение количе­
ства лейкоцитов до 0,5-1,9 х 109/л, а на 3-6 сутки лимфоцитов до ОД- 
ОД х 109/л. Эпиляция (выпадение волос) появляется на 10-20 сутки.
Период разгара наступает после 8-17 дней. Проявляется общей 
интоксикацией, лихорадкой, кишечным синдромом, гипотонией. Про­
исходит резкое снижение количества лейкоцитов до 0,1-0,5 х 10/л, 
тромбоцитов до 30 х 109/л, повышение СОЭ до 40-80 мм/ч. Тромбоци- 
топения (<40 х 109/л) развивается на 10-16 сутки, агранулоцитоз 
(L<1,0 х 109/л) -  на 8-20 сутки.
Период восстановления. Нормализация клинических и лабора­
торных показателей происходит в течение длительного времени (до 
года). У малой части больных клиническое выздоровление не проис­
ходит, и развиваются несовместимые с жизнью осложнения. У пере­
несших ОЛБ тяжелой степени отмечается склонность к развитию он­
копатологии, лейко- и тромбоцитопении. Только небольшая часть по­
страдавших могут быть возвращены в строй в экстренных случаях.
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Клиника ОЛБ крайне тяжелой (IV) степени.
Период общей первичной реакции. Длительность 2 суток. Ха­
рактеризуется неукротимой рвотой, возникающей через 5-20 секунд, 
сильной головной болью, спутанным сознанием. Часто возникает диа­
рея. Температура тела выше 38°С с выраженной гиперемией кожи и 
видимых слизистых оболочек.
Скрытый период отсутствует или наступает в течение первых 6 
суток. Отмечается резкое снижение количества лейкоцитов до 0,5 х 
109/л, числа лимфоцитов крови на 3-6 сутки до 0,1 х 109/л. Эпиляция 
(выпадение волос) появляется на 7-10 сутки.
Период разгара наступает сразу или после 6 суток. Проявляется 
выраженной общей интоксикацией, лихорадкой, кишечным синдро­
мом, гипотонией. Происходит резкое снижение количества лейкоци­
тов ниже 0,5 х 109/л или лейкопения не успевает развиться, тромбоци­
тов до 20 х 109/л или тромбоцитопения не успевает развиться, повы­
шение СОЭ до 60-80 мм/ч. Тромбоцитопения (<40 х 109/л) развивается 
к 10 суткам, агранулоцитоз (L<1,0 х 109/л) -  на 6-8 сутки.
Период восстановления. При отсутствии своевременной меди­
цинской помощи все пораженные погибают. У части больных клини­
ческое выздоровление не происходит, и развиваются несовместимые с 
жизнью осложнения. Никто из пострадавших, после нормализации 
клинических показателей, в строй не возвращается. В дальнейшем у 
этих лиц на протяжении многих лет сохраняются остаточные явления 
и имеются отдаленные соматические и генетические последствия.
Диагностика ОЛБ на этапах медицинской эвакуации проводится 
с учетом клинической картины, данных объективного осмотра, лабо­
раторных данных (общий анализ крови), показаний индивидуального 
дозиметра, уровня наведенной радиации, по данным сопровождающих 
лиц щш из сопроводительной записки с места аварии о полученной 
дозе облучения, данным радиационной разведки.
Характеристика клинического течения кишечной, 
токсемической, церебральной форм лучевой болезни.
Кишечная форма лучевой болезни возникает при дозе облу­
чения 10-20 Гр. Проявляется деструктивными изменениями в крове­
творной ткани и кишечнике с развитием радиационного энтероколита. 
Отмечаются симптомы выраженной токсемии (лихорадка, боли в 
мышцах и суставах, прогрессирующая общая слабость, головные бо­
ли). Смерть наступает от остановки сердечной деятельности на 2-3 
неделе заболевания.
Токсемическая форма лучевой болезни возникает при дозе 
облучения 20-80 Гр. Проявляется токсически-гипоксической энцефа­
лопатией с сосудистой реакцией и отеком головного мозга. Сопрово­
ждается прогессирующим астеногиподинамическим синдромом и
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острой сердечно-сосудистой недостаточностью. При явлениях комы 
пораженные гибнут на 4-8 сутки.
Церебральная форма лучевой болезни возникает при дозе об­
лучения 80-100 Гр. Проявляется поражением клеток головного мозга 
и мозговых сосудов с развитием тяжелых неврологических рас­
стройств. Сопровождается появлением рвоты с временной потерей 
сознания через 20-30 минут после облучения с последующим психо­
моторным возбуждением, клоническими и тоническими судорогами, 
расстройством дыхания. Смерть наступает от паралича дыхания в пер­
вые часы или первые 2-3 суток.
Особенности клиники лучевой болезни в зависимости от 
геометрии облучения. Особенности клиники лучевой болезни от 
нейтронного облучения.
Одной из особенностей взаимодействия нейтронов с веществом 
является большой перепад поглощенной дозы телом с наибольшим 
поглощением энергии на стороне, обращенной к источнику, что обу­
славливает неравномерность поражения.
Клинические проявления и основные закономерности развития 
ОЛБ, вызываемой гамма-нейтронным облучение, сходны с таковыми 
при ОЛБ, обусловленной гамма-излучением, но имеют некоторые осо­
бенности:
1. Ввиду более высокой относительной биологической эффек­
тивности нейтронов и большей проникающей их способности ОЛБ 
развивается при меньших поглощенных дозах. Так, при воздействии 
нейтронного облучения 6-10 Гр развивается кишечная форма, а не ко­
стно-мозговая форма ОЛБ IV степени, возникающая при гамма- 
облучении в такой же дозе.
2. Более тяжелое поражение органов и тканей в частях тела, об­
ращенных к источнику излучения.
3. Более раннее возникновение и более выраженное проявление 
первичной реакции, для которой характерны частая рвота, глубокое 
угнетение пищевой возбудимости, снижение двигательной активно­
сти.
4. Продолжительность скрытого периода при таком виде облу­
чения значительно сокращается.
5. На 2-5 сутки развивается выраженный кишечный синдром.
6. Обширные поражения слизистых оболочек с возникновением 
ранних геморрагий и последующим развитием в этих участках язвен­
но-некротических процессов, осложняющихся тяжелой инфекцией.
7. Более раннее развитие лейкопении и агранулоцитоза. Но про­
должительность агранулоцитоза меньше, чем при гамма-облучении.
8. Большая частота и тяжесть инфекционных осложнений, в ча­
стности сепсиса.
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9. Значительно более глубокая и длительная потеря массы тела.
10. Более медленное выздоровление, сопровождающееся выра­
женными дистрофическими процессами.
11. Чаще развиваются выраженные соматические и генетиче­
ские последствия.
Особенности клиники и диагностики комбинированных ра­
диационных поражений. Синдром взаимного отягощения. Перио­
ды течения комбинированных поражений.
Комбинированные радиационные поражения (КРП) возникают 
при одновременном или последовательном воздействии ионизирую­
щего излучения, механических, термических и химических факторов. 
В зависимости от «ведущего компонента» выделяют комбинирован­
ные поражения с преобладанием проявлений радиационной, механи­
ческой, термической или токсической травмы.
При КРП имеет место синдром взаимного отягощения. Он про­
является более тяжелым, чем при изолированных поражениях, общим 
течением поражения, увеличением зон раневых и ожоговых некрозов, 
замедленным заживлением ран и ожогов, снижением барьерных 
функций тканей и, как следствие этого, генерализацией раневой ин­
фекции, выраженными геморрагическими проявлениями и интоксика­
цией.
В течении КРП (без химического фактора) можно выделить че­
тыре периода:
- начальный период (первые часы и сутки после травмы) харак­
теризуется преимущественно симптомами механической травмы или 
ожогов (кровопотеря, болевой синдром, нарушения функций жизнен­
но важных органов и др.). Признаки первичной лучевой реакции до­
минируют при легких ранениях и ожогах, хотя проявления диспепти- 
ческого синдрома и здесь часто не соответствуют тяжести облучения; 
гематологические изменения проявляются неспецифической «корти- 
зоновой» реакцией (нейтрофильным лейкоцитозом со сдвигом влево, 
лимфопенией и анэозинофилией), анемией при массивной кровопоте- 
ре, гемоконцентрацией при ожогах и синдроме сдавления;
- период преобладания проявлений механической травмы или 
ожогов соответствует скрытому периоду лучевой болезни. По сравне­
нию с изолированными поражениями в этом периоде отмечаются бо­
лее тяжелое общее состояние пораженных, более частое и раннее воз­
никновение осложнений, нарастает интоксикация. В крови развивают­
ся лейкопения и анемия;
- период преобладания признаков разгара лучевой болезни. В 
зависимости от дозы облучения они могут отягощать течение нелуче­
вой травмы, особенно тяжелой. При больших дозах облучения в пери­
од разгара лучевой болезни, даже при сравнительно легких ранениях,
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течение заболевания может осложняться присоединяющейся преиму­
щественно гнойно-гнилостной инфекцией. Состояние резко ухудша­
ется, развиваются некротические процессы (тонзиллит, стоматит), 
пневмонии и другие осложнения, отмечается выраженная кровоточи­
вость. При исследовании крови—агранулоцитоз, глубокая тромбоци- 
топения и прогрессирующая анемия;
- восстановительный период характеризуется регрессированием 
симптомов лучевой болезни и медленным заживлением ран. В после­
дующем длительно сохраняются явления астении и последствия трав­
мы.
Течение комбинированных радиационно-химических пораже­
ний зависит от типа ОВ и его дозы, может соответствовать описанной 
выше периодизации (при комбинации с медленнодействующими ОВ - 
иприт, фосген) или отличаться (при комбинации с быстродействую­
щими ОВ - ФОВ, цианиды). Так, при комбинированных воздействиях 
облучения и ФОВ в начальном периоде будут преобладать клиниче­
ские проявления химической травмы, а в последующем основные 
клинические синдромы будут определяться лучевым поражением.
Структура санитарных потерь от ядерного оружия. Органи­
зация медицинской сортировки острых радиационных поражений 
в медицинском пункте части. Общие принципы лечения острой 
лучевой болезни. Этапное лечение пораженных. Особенности ле­
чения острой лучевой болезни от комбинированных радиацион­
ных поражений.
При применении оружия массового поражения, боевая терапев­
тическая травма составит до 50% санитарных потерь терапевтическо­
го профиля от ядерного оружия. В оказании медицинской помощи по 
жизненным показаниям будут нуждаться не менее 30% больных с тя­
желыми формами острой лучевой болезни.
На первое место в лечении ОЛБ на этапах медицинской эвакуа­
ции выходит купирование первичной реакции на излучение. Лечение 
первичной реакции начинается на поле боя и при тяжелом состоянии 
пострадавшего продолжается на всех этапах медицинской эвакуации.
Купирование первичной реакции заключается в нормализации 
деятельности ЦНС, уменьшении и прекращении диспепсических рас­
стройств, поддержании функции сердечно-сосудистой системы, кор­
рекции нарушений водно-электролитного обмена, борьба с токсемией.
В настоящее время обязательным является применение, в пер­
вые часы после воздействия излучения, медикаментов, обладающих 
психостимулирующим действием.
Наиболее серьезным диспепсическим расстройством, возни­
кающим после воздействия излучения, является рвота. Неукротимая
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рвота является противопоказанием к эвакуации пораженного. Повтор­
ная рвота возникает вследствие потери хлоридов и воды.
Профилактика и купирование рвоты: этаперазин 0,006 или ди- 
меткарб (диметпрамид+сиднокарб) повторно. Можно отдельно при­
менять диметпрамид 0,02. При упорной рвоте назначают в/в 30-50 мл 
10% раствора хлорида натрия. При этом пострадавший в течение 5-6 
часов не должен принимать пищу и жидкость.
При потере воды (обезвоживании) вводят физиологический рас­
твор от 500 мл и выше, в зависимости от степени тяжести обезвожи­
вания. Вместо физиологического раствора возможно введение солево­
го раствора другого состава (1000 мл дистиллированной воды, 5,0 г 
хлорида натрия, 4,0 г гидрокарбоната натрия, 1,0 г хлорида калия).
Лечебную тактику в другие периоды ОЛБ определяет степень 
угнетения костномозгового кроветворения. Тромбоцитопения, лейко­
пения, агранулоцитоз и снижение иммунитета приводят к развитию 
геморрагического синдрома, анемии, инфекционных осложнений, с 
попаданием в кровь токсических продуктов и микробов. Накопление в 
крови перекисей и аномальных пептидов, в результате радиационного 
воздействия, также приводят к интоксикации. Все вышеизложенное и 
определяет проведение трансфузионно-инфузионной терапии.
Купирование геморрагического синдрома: гистосовместимый 
тромбоцитарный концентрат (2,5-4,5 х 109 клеток) 2-4 раза в неделю; 
свежезамороженная или антигемофильная плазма (0,25 л) через день; 
эпсилон-аминокапроновая кислота 3-5 г, 4-5 раз в сутки; трасилол 
(300-500 тыс.ед.).
Повышение иммунитета: иммуноглобулины направленного дей­
ствия (антистафилококковый, антиколи) или иммунная плазма.
Лечение лейко(нейтро)пении (0,5 х 109/л) и инфекционных ос­
ложнений с септическим течением: лейкоцитарный концентрат (до 20 
х 109 клеток), совместимый по системам АВО, резус, при длительном 
применении, по другим системам групп крови и HLA.
Лечение анемии: эритроцитарный концентрат, эритроцитарная 
масса или отмытые эритроциты (1-3 раза в неделю).
Дезинтоксикационная терапия: гемодез (200-400 мл через день).
Лечение кишечного синдрома: см. лечение обезвоживания.
Лечение энтеропатии: деконтаминация кишечника с использо­
ванием невсасывающихся антибиотиков (гентамицин, линкомицин) в 
сочетании с бисептолом и метронидазолом.
Лечебное питание: смеси аминокислот (до 1 л в сутки), жировые 
эмульсии, 5%-20% растворы глюкозы, витамины группы С, Р, В.
Основным принципом лечения комбинированных радиаци­
онных поражений (КРП) является своевременное совмещение мето­
дов и средств терапии лучевой болезни и нелучевых травм. На пере-
20
довых этапах медицинской эвакуации показания к оперативному 
вмешательству строятся на общехирургических принципах.
Сочетание местных лучевых поражений с общими, а также ком­
бинация их с ожогами от светового излучения и ранениями не изме­
няют основных закономерностей развития поражений, а лишь не­
сколько утяжеляют их течение и делают прогноз менее благоприят­
ным.
Основными механизмами взаимоутяжеления, сказывающимися 
на клинических проявлениях и требующими корректировки лечебных 
схем, являются:
- сокращение сроков выявления инфекционных осложнений и 
увеличение их отягчающего влияния на исход поражения;
- замедление и ослабление возможностей полноценного зажив­
ления;
- возрастание выраженности общих симптомов, связанных с ин­
токсикацией, а также постгеморрагической и гипопластической ане­
мией.
Полная хирургическая обработка ран и ожогов в сроки, предше­
ствующие выявлению местных и общих проявлений лучевого пора­
жения, является наиболее рациональным приемом, способствующим 
наряду с активной своевременной противоинфекционной и замести­
тельной терапией сглаживанию синдрома взаимного отягощения при 
сочетанных и комбинированных поражениях.
В периоде разгара лучевой болезни операции проводятся только 
по жизненным показаниям.
Терапевтическая помощь при КРП приобретает некоторые от­
личия в различные периоды развития поражения в зависимости от ха­
рактера, локализации, тяжести и особенностей клинического течения 
нелучевой травмы. Особенностями комплексной терапии КРП явля­
ются:
- необходимость назначения антибиотиков до развития клини­
ческих признаков инфекции и агранулоцитоза (т. е. 
профилактически);
- целесообразность проведения интенсивной дезинтоксикацион- 
ной терапии;
- для уменьшения протеолитических реакций, обусловленных 
как лучевым, так и нелучевым повреждением, следует применять ин­
гибиторы протеаз (контрикал, гордокс, трасипол и др.);
- при выборе антибиотиков в периоде разгара лучевой болезни 
при КРП необходимо учитывать характер предшествующей антибак­
териальной терапии. Поэтому с началом периода разгара необходима 
смена антибиотиков и назначение их внутривенно в максимальных 
дозах, в сочетании с антимикотическими средствами;
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- в разгар лучевой болезни совместные действия хирурга и тера­
певта должны быть направлены на профилактику раневой инфекции и 
предупреждение ранних и поздних вторичных кровотечений (приме­
нение фибринной и гемостатической губок сухого тромбина и других 
местных гемостатических средств)
- в восстановительном периоде должна проводиться терапия ос­
таточных явлений лучевого поражения (астено-невротического син­
дрома, трофических расстройств), что способствует реабилитации 
пораженных и успешному проведению восстановительных операций.
Особенности физиологических реакций организма при воз­
действии малых доз ионизирующих излучений. Симптоматология 
начальных проявлений хронической лучевой болезни.
Любая доза ионизирующего излучения, за исключение естест­
венного радиоактивного фона, вызывает повреждения на молекуляр­
ном и клеточном уровнях. Именно этот постулат лежит в основе со­
временного представления о патогенезе ХЛБ.
Хроническая лучевая болезнь развивается при поглощении тка­
нями организма запредельной суммарной дозы, вызывающей повреж­
дение и нарушение функции тканевых структур, которые не могут 
быть восстановлены за короткий промежуток времени, даже при от­
сутствии ионизирующего излучения.
Вначале излучение действует как неспецифический раздражи­
тель и приводит к возникновению рефлекторных реакций со стороны 
ЦНС (астения, вегетососудистая дистония).
Клеточные системы, интенсивно регенерирующие в физиологи­
ческих условиях (кроветворная ткань, эпителий кожи и кишечника, 
половые клетки) при длительном воздействии ионизирующего излу­
чения, даже в небольших суммарных дозах, повреждаются, с измене­
нием интенсивности их митотического деления.
В системах, ограниченно регенерирующих в физиологических 
условиях (нервная, сердечно-сосудистая, эндокринная), при длитель­
ном воздействии ионизирующего излучения, происходят сложные, 
многокомпонентные, функциональные сдвиги, которые маскируют 
дистрофические и дегенеративные изменения данных структур в те­
чение длительного промежутка времени.
Хроническая лучевая болезнь (ХЛБ) -  состояние, возникаю­
щее при длительном (месяцы и годы), систематическом, общим облу­
чении в относительно небольших дозах, превышающих предельно до­
пустимые дозы.
Условия при которых имеется риск развития ХЛБ: постоянный 
контакт с источниками ионизирующих излучений (промышленные и 
медицинские гамма- и рентгеновские установки, ускорители частиц и
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ядерные реакторы), длительное пребывание в зоне выпадения радио­
активных осадков ядерного взрыва.
Предельно допустимая доза (ПДЦ) ионизирующих излучений на 
все тело для лиц, имеющих контакт с источниками ионизирующих из­
лучений, установлена в размере 5 бэр в год. В пределах указанной до­
зы облучения у человека не нарушается общее состояние, репродук­
тивная и кроветворная функция в течение длительной производствен­
ной деятельности.
Если систематическое облучение превышает предельно допус­
тимые дозы в 10-15 раз (при нарушениях правил техники безопасно­
сти), то ХЛБ развивается через 2-3 года с момента начала контакта. 
При превышении предельно допустимых доз более чем в 10-15 раз, 
ХЛБ развивается в течение более короткого промежутка времени.
Минимальная суммарная доза ионизирующего излучения при 
общем, внешнем воздействии, которая приводит к развитию ХЛБ в 
течение 2-3 лет производственной деятельности, является 1,2-1,8 Гр.
Факторы, способствующие возникновению и развитию ХЛБ: 
молодой возраст, наличие заболеваний, снижающих сопротивляе­
мость организма, стресс, недоедание, гиповитаминозы, эндокринные 
расстройства.
Классификация хронической лучевой болезни.
По форме (вариан­
там) облучения
1. ХЛБ от общего облучения
2. ХЛБ от местного облучения
3. Сочетанные и переходные формы ХЛБ
По степени тяже­
сти
1. Легкая (1) степень
2. Средняя (II) степень
3. Тяжелая (III) степень
По периоду болез­
ни
1. Период формирования болезни
2. Период восстановительный




Кости, легкие, почки, щитовидная железа, дру­
гие органы
Клиника ХЛБ легкой (I) степени тяжести.
Период формирования болезни протекает медленно и незамет­
но. Отмечаются жалобы на головную боль, которая с трудом поддает­
ся купированию обычными средствами, общую слабость, быструю 
утомляемость, нарушение сна (сонливость днем и бессонница ночью), 
плохой аппетит, запоры, нарушение моторики желудка (диспепсия), 
которая часто не связана с приемом пищи, неприятные ощущения в 
области сердца.
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При объективном исследовании отмечаются функциональные 
изменения ЦНС (астения) и ВНС (вегетодистония). Со стороны крови 
наблюдается небольшая лейкоцитопения (3-4 х 109/л) с относитель­
ным лимфоцитозом и нейтропенией, снижение тромбоцитов до ниж­
ней границы нормы. В костном мозге отмечается нерезкое торможе­
ние созревания миелоидных клеток. Со стороны внутренних органов 
диагностируется преходящая гипотония, нарушение функции желудка 
и эндокринных желез.
Восстановительный период характеризуется благоприятным те­
чением. После прекращения контакта с ионизирующим излучением, 
быстрое, практически полное восстановление функций организма от­
мечается после 1-2 месячного отдыха.
Период отдаленных осложнений в большинстве случаев не оп­
ределяется.
Клиника ХЛБ средней (II) степени тяжести.
Период формирования болезни характеризуется взаимосвязью 
между субъективными и объективными признаками заболевания. От­
мечаются жалобы на головную боль, которая с трудом купируется 
обычными средствами, постоянную, выраженную общую слабость, 
быструю утомляемость, резкое нарушение сна, отсутствие аппетита, 
похудание, усиление болей в области сердца и животе, кровоточи­
вость слизистых, повышенную ломкость капилляров. В ряде случаев 
происходит нарушение терморегуляции и менструально-овариального 
цикла.
При объективном исследовании отмечаются функциональные 
изменения ЦНС (выраженная астения) и ВНС (вегетодистония). Со 
стороны крови наблюдается умеренная гипохромная анемия (2,0-3,5 х 
10 /л), лейкоцитопения (1,5-2,0 х 109/л) с лимфопенией, снижение 
тромбоцитов до 100 х 109/л. В костном мозге отмечается угнетение 
всех ростков кроветворения. Со стороны внутренних органов диагно­
стируется гипотония, трофические расстройства, дистрофия миокарда, 
поражение слизистых оболочек, угнетение функции эндокринных же­
лез, желудка и кишечника, кровоточивость слизистых, возможны ин­
фекционные осложнения.
Восстановительный период характеризуется стойким сохране­
нием клинических признаков ХЛБ II степени на протяжении многих 
месяцев, несмотря на проводимое комплексное лечение. Изменения в 
показателях крови сохраняются на протяжении многих лет.
Период отдаленных осложнений в большинстве случаев прояв­
ляется последствиями стойкого угнетения ростков кроветворения 
(анемический, геморрагический синдром, синдром инфекционных ос­
ложнений).
Клиника ХЛБ тяжелой (III) степени.
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Период формирования болезни характеризуется четким прояв­
лением взаимосвязанных субъективных и объективных признаков. 
Выявляются ранние нарушения термодинамики, выраженные дистро­
фические изменения кожи, глубокие функциональные расстройства 
внутренних органов.
При объективном исследовании отмечаются органические (эн­
цефаломиелит, полирадикулоневрит) и функциональные изменения 
ЦНС (глубокая астения) и ВНС (тяжелые вегетативные расстройства). 
Со стороны крови наблюдается анемия (<2,0 х 1012/л), лейкоцитопе- 
ния (<1,0 х 109/л), агранулоцитоз, снижение тромбоцитов до 20-50 х 
109/л. В костном мозге выявляется опустошение миелокариоцитов 
(<1,0 х 109/л). Со стороны внутренних органов диагностируется гипо­
тония, глубокие обменно-трофические расстройства, резко выражен­
ная кровоточивость слизистых (геморрагический синдром), множест­
венные инфекционные осложнения с возможным развитием сепсиса.
Прогноз этой стадии заболевания очень серьезен. Для того что­
бы выйти на восстановительный период необходимо длительное, 
комплексное лечение на протяжении многих месяцев и лет. Очень 
опасны для больных в этот период времени присоединение интеркур- 
рентных инфекций и кровоизлияния в различные органы.
Диагностика хронической лучевой болезни.
Диагноз ХЛБ ставится с учетом длительности контакта больно­
го с ионизирующих излучением, данных физической дозиметрии и 
клинической картины заболевания. При отсутствии яркой клиниче­
ской картины и данных физической дозиметрии, на первое место вы­
ступают гематологические признаки.
Дифференциальный диагноз хронической лучевой болезни 
проводится с заболеваниями, сопровождающимися лейкопенией: хро­
ническое отравление бензолом и другими цитотоксическими ядами, 
гипопластическая и апластическая анемия, агранулоцитоз, алейкеми- 
ческая форма лейкоза, системная красная волчанка, болезнь Верльго- 
фа, терминальная стадия остеомиелофиброза, хронический септиче­
ский эндокардит, лейкопении иммунологической этиологии).
Гипопластические или апластические состояния, в том числе и 
бензольные отравления, будут отличаться от ХЛБ отсутствием в кро­
ви молодых форм нейтрофилов, равномерным угнетением лейкопоэза 
и отсутствием пернициозоподобной картины красной крови.
Другие заболевания имеют характерные дифференциально­
диагностические критерии, которые существенно отличаются от кли­
нических признаков ХЛБ.
Лечение хронической лучевой болезни.
Лечение ХЛБ проводится с учетом патогенеза заболевания, сте­
пени тяжести процесса и индивидуальных особенностей организма.
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При легкой степени тяжести ХЛБ в большинстве случаев доста­
точно освободить больного от контакта с ионизирующим излучением 
и провести комплекс укрепляющих мероприятий. Оптимальным явля­
ется активный стационарный режим с пролонгированным сном (8-10 
часов в сутки), ежедневными прогулками и лечебными физическими 
упражнениями. Назначается общая разнообразная, высококалорийная 
диета, богатая витаминами.
Медикаментозное лечение.
Общеукрепляющие средства: препараты кальция, фосфора, на­
стойка женьшеня, элеутерококк.
Средства, нормализующие нервную систему: препараты брома, 
валерианы, различные транквилизаторы.
Средства, стимулирующие кроветворение: витамины В6, Bi2, 
фолиевая кислота, нуклеиновокислый натрий, пентоксил, анаболиче­
ские гормоны (неробол, ретаболил).
При средней степени тяжести ХЛБ оптимальным является не­
строгий постельный режим, щадящая, высококалорийная диета. Кро­
ме средств, применяемых в лечении ХЛБ легкой степени, рекоменду­
ется проведение по показаниям антигеморрагической терапии.
Гемостатические средства: витамин С, рутин, витамин К (вика- 
сол), препараты кальция, эпсилон-аминокапроновая кислота, этамзи- 
лат (дицинон), гемостатическая губка, сухая плазма, в отдельных слу­
чаях цельная кровь.
Для нормализации функции ЦНС, кроме транквилизаторов и 
бромидов, применяют средства, способствующие углублению и про­
лонгированию сна.
При присоединении интеркуррентных инфекций, показаны ан­
тибиотики.
При нарушении функции пищеварительной системы, назнача­
ются средства заместительной терапии (желудочный сок, мексаза, 
панзинорм, панкреатин), спазмолитики, болеутоляющие, желчегон­
ные, послабляющие препараты.
Рекомендуются физиотерапевтические методы лечения (гидро­
терапия, тепловые процедуры, массаж, ионофорез, лекарственные ин­
галяции), лечебная гимнастика. Нежелательно использовать гелиоте­
рапию и электролечение.
При ХЛБ тяжелой степени оптимальным является постельный 
режим. Кроме средств, применяемых в лечении ХЛБ средней степени 
тяжести, рекомендуется парентеральное питание, активная антиге- 
моррагическая и антибактериальная терапия (см. лечение ОЛБ), по­
вторные переливания крови (свежецитратной), эритроцитарной, лей­
коцитарной и тромбоцитарной массы. Лечение энтерита, как при лу­
чевой болезни.
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При выполнении всех лечебных манипуляций больным ХЛБ не­
обходимо тщательно соблюдать правила асептики и антисептики, 
поддерживать в палатах строгий гигиенический режим, исключить 
контакты с инфекционными больными.
Заключение.
Как показал опыт (Хиросима, Нагасаки, Чернобыль), правиль­
ное использование тактики ведения пораженных ионизирующим из­
лучением позволяет минимизировать тяжелые последствия, связанные 
с развитием острой и хронической лучевой болезни. Изложенные вы­
ше принципы диагностики и лечения лучевой болезни показали на 
практике свою высокую прогностическую надежность выживаемости 
больных с радиационными поражениями.
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ЛЕКЦИЯ №3
ЗАБОЛЕВАНИЯ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ ПРИ РАНЕНИЯХ, 
ПОРАЖЕНИЯХ УДАРНОЙ ВОЛНОЙ 
И ТЕРМИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЯХ
В ответ на травму в организме происходят общие и местные из­
менения. В основе лежат нервно-рефлекторные, токсикоинфекцион- 
ные, аллергические механизмы. Большая роль придается гипоксии, 
вследствие кровопотери. В результате этих влияний тяжелораненый 
превращается в больного.
Классификация общих висцеральных симптомов и органо­
патологических изменений при травмах.
Основу классификации составляет последовательное разделение 
патологических состояний и процессов, наблюдающихся у раненого, 
по признаку их патогенетической связи (1) или отсутствия связи (2) с 
травмой.
К расстройствам, патогенетически связанных с травмой, отно­
сятся патологические "первичные" изменения в отдельных органах и 
системах, возникающие как следствие непосредственного поврежде­
ния того или иного органа (пульмонит при огнестрельной ране легко­
го, ожог дыхательных путей при термической травме и др.).
"Вторичные" изменения не являются прямым следствием по­
вреждения органа. Изменения в неповрежденных органах и системах 
развиваются вследствие распространения раневой инфекции, токси­
нов, возникновение тромбоэмболий, нарушений нервной трофики, 
микроциркуляции, бронхиальной проводимости, гиподинамии, об­
менных нарушений (вторичная постгравматическая пневмония, веге- 
тососудистая дистония, пептическая язва желудка, вторичная анемия).
Характеристика общих синдромов и органопатологических 
изменений в легких, сердечно-сосудистой системе, почках, орга­
нах пищеварения при травме.
Первичные и вторичные изменения органов и систем не бывают 
изолированными. Они, сочетаясь, друг с другом, образуют синдромы. 
Синдромы включают в себя ранние комплексные реакции (различные 
формы шока) и комплексные реакции, возникающие в более поздние 
сроки (гнойно-резорбтивная лихорадка, токсемия, раневая инфекция, 
сепсис, истощение).
Травматический шок - нервно-рефлекторная реакция организ­
ма в ответ на травму, с формированием возбуждения, а затем тормо­
жения ЦНС с угнетением жизненно важных функций. При травмати­
ческом шоке развивается острая недостаточность сосудистой, дыха­
тельной (гиповентилляция, гиперкапния) систем, эндокринных желез 
(гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая система), обмена веществ
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(ацидоз, гипопротеинемия, гипергликемия). Развитию шока способст­
вует кровопотеря, охлаждение. Боль, кровопотеря, гиповолемия, кол­
лапс, гипоксия, стресс нарушают гемодинамику, которая в сочетании 
с острой почечной и надпочечниковой недостаточностью приводит к 
развитию вторичной патологии органов и систем.
После шока может развиться токсемия, раневая инфекция, 
гнойно-резорбтивная лихорадка, сепсис, раневое истощение.
Гнойно-резорбтивная лихорадка -  лихорадка, возникающая 
при развитии в ране нагноения вследствие всасывания из неё продук­
тов тканевого распада, микробов и токсинов. Это реакция организма 
на гнойно-некротические процессы в ране.
Токсико-резорбтивная лихорадка -  лихорадка, возникающая 
до выраженного нагноения в фокусе воспаления, вследствие всасыва­
ния из неё преимущественно токсинов (разновидность гнойно- 
резорбтивной лихорадки).
Клиническая картина: упорная лихорадка, астенизация, воспа­
лительно-дистрофические изменения внутренних органов. Развитие 
синдрома -  в течение 1-2 месяцев после ранения. Тяжесть его прояв­
лений пропорциональна выраженности местного гнойно­
некротического процесса в ране. Лечение - хирургическое. Санация 
раны обрывает гнойно-резорбтивную лихорадку.
Раневой сепсис - общее инфекционное заболевание, обуслов­
ленное местным очагом гнойной раневой инфекции, но потерявшее с 
ним связь (отличие от гнойно-резорбтивной лихорадки). Раневой сеп­
сис возникает в результате резкого снижения защитных сил организма 
при длительном течение гнойно-резорбтивной лихорадки, и/или вы­
сокой вирулентности раневой инфекции. Хирургическое лечение оча­
гов инфекции не оказывает решающего лечебного действия и имеет 
превентивное значение для создания условий общего лечения. Сепсис 
протекает в 2 формах: септицемия с устойчивой бактериемией и вы­
раженной интоксикацией и септикопиемия с множеством метастати­
ческих гнойников. Клиническая картина: гектическая лихорадка, по­
ты, миелотоксическая анемия, гиперлейкоцитоз. Отмечается пораже­
ние внутренних органов инфекционно-воспалительного характера 
(пневмония, нефрит, колит, миокардит).
Травматическое истощение - тяжелый дистрофический про­
цесс, возникающий при длительном нагноении у раненых (гнойно- 
резорбтивная лихорадка и раневой сепсис). Клиническая картина: ка­
хексия, атрофия всех органов и систем, амилоидоз (при белковой не­
достаточности), отеки, гипохромная анемия. Условия развития: дли­
тельный гнойно-некротический процесс в организме.
Особенности патологии внутренних органов при огне­
стрельной травме.
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Наиболее актуальная проблема висцеральной патологии при ог­
нестрельной травме является проблема патологии легких.
Выделяют 5 форм заболеваний легких при травме (Молчанов
H. С., 1943 г.):
1) пульмонит; 2) плеврит; 3) пневмония; 4) кровоизлияния в 
легкие; 5) нагноительные заболевания легких.
Первичные изменения при проникающих ранениях груди: 
пульмонит, кровоизлияния в легкие. Клиническая картина: боли в 
груди, кашель, кровохарканье, лихорадка. Рентгенологическая карти­
на: затемнение в легких. Осложнения при кровоизлиянии: пневмония, 
гемоаспирационный ателектаз, абсцесс или гангрена легкого.
Первичные изменения при повреждении плевры: открытый, за­
крытый или клапанного пневмоторакс, гемоторакс при кровоизлиянии 
в легкие, гемопневмоторакс. Осложнения гемопневмоторакса: эмпие­
ма плевры.
Вторичная посттравматическая легочная патология: пневмонии.
Классификация пневмоний у раненых (Молчанов Н.С.)
I. Травматические: а) первичные, б) вторичные (симпатические);
II. Вторичные: а) аспирационная, б) гипостатическая, в) ателектатиче- 
ская, г) токсико-септическая;
III. Интеркурентные: а) крупозная, б) гриппозная.
Первичная травматическая пневмония непосредственно связана 
с травмой и, обычно, является следствием пневмонита.
Симпатическая пневмония развивается в результате нервно­
рефлекторных расстройств в неповрежденном легком. Симпатическая 
пневмония обычно мелкоочаговая, участки воспаления расположены 
паравертебрально.
Вторичные пневмонии.
Аспирационная пневмония развивается при ранениях челюстно­
лицевой области (активация аутофлоры, распространение инфекции 
по бронхам), у раненых в бессознательном состоянии. Крупноочаго­
вая, мигрирующая, рецидивирующая, склонная к абсцедированию.
Гипостатическая пневмония развивается при длительном непод­
вижном положении больного (нарушение микроциркуляции, гемоста­
за, снижение защитных свойств легких, недостаточная легочная вен­
тиляция). Мелкоочаговая, двусторонняя, с преимущественной локали­
зацией в задне-нижних сегментах.
Ателектатическая пневмония развивается аналогично аспираци­
онной пневмонии с обструкцией бронхов и образованием ателектазов. 
Мелкие ателектазы клинически не распознаются. Осложнения круп­
ных ателектазов: острая легочная недостаточность с развитием круп­
ноочаговой сливной пневмонии.
Токсико-септическая пневмония развивается при гематогенном
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заносе инфекции (разновидность гнойного (септикопиемического) ме­
тастаза). Одно из органных проявлений раневого сепсиса. Клиниче­
ская картина: мелкие и множественные очаги, склонные к слиянию и 
развитию абсцесса легкого.
Второй по частоте поражения внутренних органов при огне­
стрельной травме является патология сердечно-сосудистой системы.
Первичные травматические изменения сердечно-сосудистой 
системы: последствия ранений сердца, механические повреждения 
сердца (сотрясение и ушиб) и их последствия (стенокардия, инфаркт 
миокарда, перикардит, травматические пороки сердца).
Вторичная посттравматическая патология сердечно-сосудистой 
системы: заболевания, впервые возникшие после травмы и косвенно с 
ней связанные (гипертензивный синдром, миокардиодистрофия, 
функциональные коронарные нарушения, миокардит, эндокардит, пе­
рикардит) и хронические заболевания сердца, течение которых после 
травмы не изменилось либо обострилось.
Интеркурентные заболевания сердца: приходящая гипертензия, 
в результате психогенного стресса, послеоперационные кардиальные 
осложнения.
Клиническая картина закрытой травмы сердца: болевой син­
дром, коллапс, шум трения перикарда, расширение границ сердца, 
приступ стенокардии, ЭКГ признаки повреждения миокарда, различ­
ные формы аритмий, признаки левожелудочковой недостаточности.
Выделяют четыре степени (формы) закрытой травмы сердца: 
сотрясение, ушиб, разрыв сердца и травматический инфаркт.
Сотрясение - характеризуется быстрым развитием непродолжи­
тельных и нетяжелых клинико-электрокардиографических изменений. 
Клиническая картина: кардиалгии, тахикардия, аритмия, нарушение 
внутрижелудочковой проводимости и реполяризации. Длительность 
клинических проявлений - несколько минут или часов.
Ушиб сердца характеризуется медленным, постепенным разви­
тием клинической картины (кардиалгии, стенокардия, аритмия, рас­
ширение границ сердца, одышка, редко развитие острой сердечной 
или коронарной недостаточности). При аускультации выявляется глу­
хость тонов.
Травматический разрыв сердца - наиболее тяжелая форма за­
крытой травмы с высокой летальностью.
Первичный посттравматический инфаркт миокарда. В клиниче­
ской картине чаще встречается ангинозная форма (70%), нетрансму- 
ральные варианты повреждения, преимущественно передней стенки 
левого желудочка.
Осложнения со стороны системы пищеварения при огнестрель­
ной травме: гастриты, язвенная болезнь, гепатит, колиты. Обострение
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язвенной болезни развивается в течение первых 10 дней после ране­
ния. Колит, гепатит обнаруживаются при раневом сепсисе, в результа­
те развития инфекционно-токсических и обменных нарушений.
Патология почек при огнестрельной травме проявляется разно­
образием клинической картины. Формирование конкретной патологии 
почек зависит от особенности раны. При раневом сепсисе наблюдает­
ся поражения почек в виде апостематозного нефрита, гнойного пие­
лонефрита с переходом в уросепсис и амилоидоз, часто на фоне 
предшествующих заболеваний (хронический нефрит, поликистоз).
Патология почек при травме, как военного, так и мирного вре­
мени характеризуется преобладанием преимущественно вторичных 
изменений, патогенетически связанных с травмой. Среди почечных 
осложнений чаще встречаются амилоидный и амилоидно-липоидный 
нефрозы, как проявление общего амилоидоза при длительном нагнои- 
тельном процессе (остеомиелиты и др.).
Огнестрельная рана часто сопровождается изменениями в сис­
теме кроветворения (острые постгеморрагические анемии). Позднее 
развитие анемии у раненых связано с течением раневого сепсиса (ги- 
порегенераторная миелотоксическая анемия). В ранние сроки возник­
новение лейкоцитоза у раненых носит нервно-рефлекторный харак­
тер, в поздние сроки появление лейкоцитоза обусловлено инфекцией 
и отражает напряженность инфекционного процесса.
Развитие висцеральной патологии при огнестрельной ране в це­
лом зависит от реактивности организма. Основной причиной ее разви­
тия является сама травма, которая определяет клинические проявле­
ния и особенности патогенеза патологии внутренних органов. Син­
дромологический подход с учетом характера травмы позволяет тера­
певту прогнозировать развитие висцеральных осложнений, найти оп­
тимальные пути патогенетического лечения с учетом развития ране­
вого процесса.
Изменения внутренних органов при взрывной травме.
Взрывные поражения, с учетом основных признаков, условно 
разделяются на две группы: взрывное ранение и взрывная травма.
Взрывное ранение - повреждение, вызванное прямым воздейст­
вием ранящих снарядов (первичных и вторичных), взрывной волной и 
газовыми струями.
Взрывная травма - повреждение вследствие непрямого воздей­
ствия взрывной волны через какую-то преграду (броня, кузов или 
шасси транспортного средства) при нахождении пострадавшего внут­
ри транспортного средства или на нем, а так же при падении с техни­
ки в момент подрыва.
Изолированные взрывные ранения и взрывные травмы встреча­
ются крайне редко. Диагноз (взрывное ранение или взрывная травма)
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формулируется по характеру преобладания воздействия этих факто­
ров.
Взрывные ранения возникают при взрыве различных мин, куму­
лятивных зарядов, гранат, запалов. Они встречаются в 69 % случаев.
Взрывные травмы возникают при подрыве техники на фугасных 
минах (31 %). При этом военнослужащий может находиться внутри 
транспортного средства или на нем.
Объединенные единым видом ранящего снаряда они разделяют­
ся между собой по ведущему признаку на 2 типа повреждений:
- множественные осколочные ранения в сочетании с воздейст­
вием взрывной волны при взрывном ранении;
- закрытая и открытая травма от действия ударной волны и вто­
ричных ранящих снарядов при взрывной травме.
Абсолютное большинство пострадавших с взрывными пораже­
ниями в последующем становятся терапевтическими больными из-за 
возникновения тяжелых ушибов и сотрясений внутренних органов и 
развития ранних осложнений.
Диагностика ушибов и сотрясений внутренних органов при 
взрывных поражениях крайне затруднена. По материалам медицин­
ской службы в Афганистане частота и структура повреждений внут­
ренних органов при взрывных поражениях была следующей: легкие - 
30 %, толстая кишка - 6,4 %, сердце - 22,8 %, тонкая кишка - 5,6 %, 
почки - 16,6 %, поджелудочная железа - 3,5 %, печень - 5,9 %, желу­
док - 3,3 %, селезенка - 1,4 %, надпочечник - 0,7 %.
При этом частота и структура осложнений в ранний период 
травматической болезни (до 16 суток) у лиц с взрывными поражения­
ми была следующей: пневмонии - 36,9 %, миокардит - 5,8 %, пульмо- 
нит - 5,2 %, перикардит - 1,9 %, плеврит - 6,9 %, миокардиодистрофия 
- 58,4 %, трахеобронхит - 4,7 %, гепатопатия - 5,2 %, нефропатия - 
58,4 %, жировая эмболия - 7,4 %, острая почечная недостаточность -
16.8 %, острые язвы и эрозии желудочно-кишечного тракта - 5,5 %, 
тромбоэмболия легочной артерии - 3,0 %, сепсис - 0,8 %, перитонит -
8.8 %.
В течение первой недели развивалось 96,3 % ранних осложне­
ний. На вторые, третьи и четвертые сутки пришлось 64,4 % всех ос­
ложнений.
Взрывные поражения - политравма военного времени с тя­
желыми поражениями различных органов и тканей и развитием 
большего числа ранних осложнений.
Как было сказано выше, одними из наиболее часто встречаю­
щихся являются нарушения сердечной деятельности. Их основу со­
ставляют ушибы сердца различной степени тяжести, сотрясения серд­
ца, миокардиодистрофия.
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Клинико-физиологические проявления ушиба сердца по степени 
тяжести различаются следующим образом:
- тяжелая степень; проявляется острой сердечной недостаточно­
стью, стойкими нарушениями ритма и проводимости сердечной дея­
тельности, инфарктоподобными ЭКГ - изменениями, резорбтивно- 
некротическим синдромом;
- средняя степень характеризуется стойкими и продолжитель­
ными нарушениями ритма и проводимости сердечной деятельности, 
умеренно-выраженной сердечной недостаточностью;
- легкая степень протекает с различными нарушениями ритма 
сердечной деятельности в течение нескольких суток, но без явлений 
сердечной недостаточности.
Сотрясение сердца характеризуется отсутствием заметных мор­
фологических и изменений в миокарде и представляет собой менее 
выраженную патологию, чем ушиб сердца легкой степени. Проявляет­
ся эта патология кратковременным нарушением ритма сердечной дея­
тельности и исчезают самостоятельно в первые сутки после получе­
ния травмы.
Острая миокардиодистрофия является результатом общих об­
менных нарушений, которые катастрофически быстро развиваются 
при тяжелых взрывных поражениях.
Клиническая картина ушиба легких различна и зависит от ха­
рактера и степени тяжести повреждения легких. Диагностика этих со­
стояний бывает крайне сложна. Основными признаками ушиба легких 
являются: боль в грудной клетке, кашель с выделением пенистой кро­
ви, либо мокроты с кровью. Отсутствие кровохаркания не исключает 
ушиба легких. Оно наблюдалось непосредственно после травмы у 39,9 
% пострадавших с ушибом легких, у 34,7 % в течение первых суток, 
позже - у 25,4 %.
Аускультативная картина разнообразна и зависит от процесса в 
легких, вовлечения плевры, возникновения гемо- или пневмоторакса. 
Рентгенологически участки контузии представляются в виде неравно­
мерных затемнений легочной ткани чаще в периферических отделах, 
обычно против мест переломов ребер. Рентгенологическая картина 
ушиба легких определяется сразу после получения травмы в 67,1 % 
случаев, что позволяет отличать контузию легких от изменений вос­
палительного происхождения. Чаще всего ушибы легких протекают 
благоприятно, проходя стадию асептического воспаления, и только в 
31,2 % случаев трансформируются в пневмонию.
Наиболее редко клинически диагностируются ушибы органов 
брюшной полости. Чаще с ними встречаются хирурги, патологоана­
томы, судебно-медицинские эксперты. На вскрытии погибших на поле 
боя и умерших в лечебных учреждениях ушибы толстой кишки обна-
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ружены у 6,4 %, тонкой - 5,6 %, поджелудочной железы - 3,5 %, пече­
ни - 5,9 %, желудка - 3,3 %, надпочечников - 1,2 % пострадавших. 
Ушибы этих органов чаще встречаются у лиц с взрывной травмой и 
реже при взрывном ранении.
Наиболее тяжело диагностируются повреждения печени. При 
жизни по клиническим данным диагноз ушиба печени ставится в 41,6 
% случаев. Наиболее информативными являются совокупность при­
знаков: боли в правом подреберье, боли в животе, тошнота, рвота, 
симптомы внутреннего кровотечения, болезненность живота при 
пальпации, симптом Щеткина-Блюмберга, данные лапороскопии, ла- 
пороцентеза, лапоротомии, уровень ACT, АЛТ.
Ушибы желудка, кишечника, как правило, не бывают изолиро­
ванными. Морфологически ушибы этих органов проявляются различ­
ной степени кровоизлияниями в серозную оболочку (81,4 %). Гемато­
мы в подслизистом слое образовывались в 18,6 % случаев.
Клиника изолированных поражений полых органов развивается 
по типу острого живота и желудочно-кишечных расстройств.
Ушибы почек при травме военного и мирного времени бывают 
значительно чаще, чем диагностируются. По данным аутопсии данная 
патология встречается в 24,2 % случаев. Принцип дифференциальной 
диагностики ушиба и разрыва почек основан на наличии признаков 
кровотечения, симптомов острого живота, выраженности почечного 
синдрома.
На фоне политравмы, шока, кровопотери диагностика ушибов 
внутренних органов крайне затруднена и при жизни составляет в сред­
нем 29,7 %.
Таким образом, при взрывных поражениях часто возникают ме­
ханические повреждения органов брюшной полости. В результате 
первичного действия ударной волны поражаются полые органы живо­
та, а от вторичного действия - паренхиматозные органы. Клинические 
признаки ушибов и разрывов органов брюшной полости часто схожи 
и нередко стерты на фоне общей тяжелой травмы и шока. В диффе­
ренциальной диагностике ушибов важную роль играет отсутствие 
признаков внутреннего кровотечения и прогрессирующего развития 
перитонита. Установить диагноз помогают фиброгастроскопия, лапо- 
роскопия, лапоротомия.
Изменения внутренних органов при синдроме длительного 
сдавливания.
Синдром длительного сдавливания (СДС) патогенетически 
относится к одному из видов травматической болезни и ему присуще 
большинство из универсальных неспецифических реакций организма 
на травму. В первую очередь это относится к реакциям ЦНС и микро­
циркуляции, которые в наиболее тяжелых случаях носят характер шо-
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новых. Они развиваются с самого начала действия фактора сдавления 
и продолжаются после его устранения, усиленные токсемией и мас­
сивной плазмопотерей. Генерализованный и длительно продолжаю­
щийся процесс микроциркуляторных нарушений приводит в конеч­
ном итоге к образованию в просвете микрососудов микротромбов, ко­
торые при восстановлении гемодинамики в больших количествах рас­
пространяются в другие органы и ткани, вызывая обтурацию их мик- 
роциркуляторной системы. Это в свою очередь дезорганизует работу 
мозга, легких, печени, почек. Поэтому клиника раннего периода СДС 
исключительно многообразна, сложна для диагностики.
Классификация синдрома длительного сдавления
_______ (Нечаев Э.А., Савицкий Г.Г., 1989 г.)_______
По виду компрессии 1. Раздавливание;
2. Сдавление прямое;
3. Сдавление позиционное;
По локализации грудь, живот, таз, кисть, предплечье, 
стопа, голень, бедро
По сочетанию с повреж­
дениями мягких тканей
1. С повреждением внутренних органов;
2. С повреждением костей, суставов;
3. С повреждением магистральных сосу­
дов, нервных стволов.




1. Ранний; 2. Промежуточный;
3. Поздний; 4. Отдаленных последствий.
По видам комбинирова- 
ных поражений
с ожогами, отморожениями, с лучевой 
болезнью, с отравляющими веществами 
ИДР- _________ _____________________
По наличию или отсут­
ствию осложнений
ишемия конечности (компенсированная, 
некомпенсированная, необратимая); 
со стороны внутренних органов и систем 
(инфаркт миокарда, пневмония, отек лег­
ких, жировая эмболия и др.); 
гнойно-септические.
Наиболее частым и грозным проявлением СДС является острая 
почечная недостаточность (ОПН). В ее патогенезе участвуют сле­
дующие факторы: нервно-болевой, токсемический (всасывание про­
дуктов аутолиза некротизированных мышц), гиперкалиемия, гипонат- 
риемия, плазмопотеря. Летальность достигает 30-70 %. В относитель­
но легких случаях происходит медленное восстановление функции 
почек. Часто развиваются воспалительные и дистрофические ослож-
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нения как в раннем, так и в позднем периоде реконвалесценции. Ост­
рую почечную недостаточность, травматический плеврит в месте 
сдавления тканей предлагается рассматривать не как осложнения 
СДС, а как его закономерное проявление.
С учетом того, что до 78 % пострадавших в Армении имели 
ОПН, возникает необходимость иметь специалистов и оснащение для 
экстракорпоральной детоксикации в штате специальных отрядов ме­
дицинской помощи, работающих в очагах. Эти этапы медицинской 
эвакуации должны также иметь хорошо оснащенные клинико- 
диагностические лаборатории.
Комплексное лечение пострадавших с СДС требует участия, 
кроме хирургов, терапевтов, психиатров, невропатологов.
Роль терапевта в этих случаях состоит в ранней диагностике, 
профилактике и лечении нарушений гомеостаза и висцеральных ос­
ложнений. На начальном этапе лечения важны противошоковые ме­
роприятия - обезболивание, плазмозаменители, обильное щелочное 
питье. В ОМедБ на фоне инфузионной терапии проводится паранеф- 
ральная блокада, иммобилизация конечности, введение антибиотиков. 
В госпитале оказывается полный объем специализированной терапев­
тической помощи.
Определение понятия и классификация ожоговой болезни.
Ожоговая болезнь -  самостоятельная нозологическая форма, 
обусловленная ожоговой травмой и проявляющаяся комплексом из­
менений внутренних органов и систем организма.
Классификация ожоговой болезни
По степени тяжести I степень (гиперемия и отечность кожи);
II степень (образование пузырей);
III степень (некроз эпидермиса и верхних 
слоев дермы);
IV степень (омертвление всей толщи ко­
жи и подкожной клетчатки).
По глубине поражения поверхностные (ожоги I-На степени) и 
глубокие (ожоги Пб-IV степени) ожоги
По периодам ожоговый шок, токсемия, септикотоксе- 
мия, рековаленсцесация
Периоды ожоговой болезни:
1. Ожоговый шок характеризуется изменениями функции ЦНС, 
обусловленными массивным разрушением тканСй термическим аген­
том, нарушением гемодинамики, микроциркуляции, водно­
электролитного обмена, кислотно-щелочного равновесия.
2. Токсемия характеризуется интоксикацией организма продук­
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тами распада тканевого белка и бактериальными токсинами.
3. Септикотоксемия характеризуется активным размножением 
микробной флоры на обожженной поверхности.
4. Рековаленсцесация характеризуется закрытием гранулирую­
щих ран.
Ожоговая болезнь обычно развивается при глубоких поражени­
ях кожных покровов, занимающих площадь более 10% поверхности 
тела.
Патогенез ожоговой болезни.
Существует несколько теорий механизма развития ожоговой 
болезни. Теория плазмопотери и  сгущения крови объясняет формиро­
вание патологических изменений, при термическом повреждении ко­
жи, потерей большого количества плазмы крови, с развитием сгуще­
ния крови, гиповолемии, клеточной гипергидратации с внеклеточной 
дегидратацией, нарушения микроциркуляции и гипоксии органов и 
тканей. Теория токсемии рассматривает в патогенезе ожоговой болез­
ни эндогенную интоксикацию продуктами распада поврежденных 
тканей, которые всасываются с обожженной поверхности. Нервно­
рефлекторная теория рассматривает ожоговую травму как поврежде­
ние, которое приводит к раздражению большого рецепторного поля, 
вызывает мощную афферентную импульсацию в ЦНС и, следствии 
этого, тяжелый ожоговый стресс. Теория патогенеза ожоговой болез­
ни, в которой основным звеном признается гибель кожи как органа, 
объединяет вышеперечисленные теории в одну логическую схему. 
Гибель кожи, которая обладает разнообразными функциями, на боль­
шой площади приводит к многообразной системной и органной пато­
логии, т.е. к ожоговой болезни.
Характеристика общих синдромов ожоговой болезни.
Ожоговый шок характеризуется возбуждением с последующим 
торможением ЦНС без потери сознания. Отмечается мраморность ко­
жи, акроцианоз, тахикардия, тахипноэ, похолодание конечностей, на­
рушение функции ЖКТ (тошнота, рвота, повышение кислотообра­
зующей функции желудка, нарушение моторики), почек (олиго­
анурия), печени (токсический гепатит). Имеет место ДВС-синдром.
Токсемия проявляется общими синдромами (гнойно- 
резорбтивная лихорадка) и органными изменениями. Отмечается на­
рушение функции ЦНС (интоксикационный психоз, гипноготические 
переживания), патология со стороны дыхательной системы (развитие 
диффузного обструктивного бронхита и первичной послеожоговой 
пневмонии при ожогах дыхательных путей), почек (инфекционно­
токсическая нефропатия), сердца (миокардиодистрофия), ЖКТ (стрес­
совые язвы Курлинга, элиминационный гастрит, токсический гепа­
тит). Имеют место нарушения водно-электролитного баланса, КЩС,
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токсическая зернистость нейтрофилов.
Септикотоксемия характеризуется гнойно-резорбтивной лихо­
радкой, истощением и сепсисом.
Гнойно-резорбтивная лихорадка проявляется длительной лихо­
радкой гектического характера, тяжелой интоксикацией.
Истощение характеризуется потерей массы тела до 30% от об­
щего веса, гипо- и диспротеинемией, анемией, дистрофией внутрен­
них органов, атрофией кожи и слизистых, развитием контрактур в ин­
тактных суставах.
Сепсис развивается у тяжелобольных в 30%-60% случаев. Ле­
тальность от ожогового сепсиса составляет 50%-100%.
При септикотоксемии отмечается патология со стороны сердца 
(миокардиодистофия, миокардит), легких (вторичные послеожоговые 
пневмонии), почек (нефрит обожженных), ЖКТ (сывороточный гепа­
тит), крови (вторичные гемолитические, гипопластические, постге­
моррагические анемии).
Неотложная помощь при ожоговом шоке. Принципы пато­
генетического лечения ожоговой болезни.
Первая медицинская помощь оказывается на месте получения 
термического поражения. Необходимо потушить горящую одежду, 
накрыв ее шинелью, брезентом или иным материалом, ввести обезбо­
ливающее средство из шприц-тюбика, наложить на обожженную по­
верхность сухую стерильную повязку и эвакуировать пострадавшего.
На этапе доврачебной помощи необходимо ввести сердечно­
сосудистые и обезболивающие (по показаниям) средства, осмотреть 
или наложить (при необходимости) повязку, согреть пораженного, 
укутав его шинелью или одеялом, эвакуировать на МПП.
На этапе первой врачебной помощи пострадавшим дается горя­
чий чай, алкоголь; вводятся антибиотики, столбнячный анатоксин, 
обезболивающие, сердечно-сосудистые средства. После этого постра­
давших эвакуируют в ОМедБ (ОМО, ОМедР).
На этапе квалифицированной помощи проводится хирургиче­
ская обработка ожоговой поверхности, осуществляется борьба с шо­
ком и инфекцией. Пострадавшие должны находится в светлых палатах 
с хорошей вентиляцией. Им должен быть обеспечен полный покой, 
строгий постельный режим, полноценное, легкое усвояемое, частое, 
дробное (6-7 раз) питание, прием большого количества жидкости. Для 
улучшения сна в первые дни необходимо назначить снотворные сред­
ства. В период ожогового шока проводится внутривенное введение 
коллоидных и кристаллоидных растворов, улучшающих реологиче­
ские свойства крови. Расчет необходимого суточного количества вво­
димой жидкости проводится по формуле: 3 мл х на % ожоговых ран х 
на массу тела (кг). Половина расчетной дозы жидкости вводится в
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первые 8 часов, остальная -  равномерно распределяется в оставшееся 
время суток. В период токсемии проводится осмотическая дезинток- 
сикационная терапия, по показаниям гемосорбция, плазмоферез, пе­
реливание отмытых эритроцитов, эритроцитарной массы. В период 
септикотоксемии продолжается дезинтоксикационная терапия. При 
подозрении на сепсис проводится массивная антибиотикотерапия, 
вводятся препараты с антипротеолитическим спектром действия, ге­
парин (для улучшения реологических свойств крови и усиления анти­
бактериального эффекта антибиотиков), иммунокоррегирующие сред­
ства (антистафилококковая плазма и др.). При развитии осложненной 
со стороны различных органов и систем (легкие, сердце, почки, ЖКТ 
и др.) лечение проводится по общепринятым стандартам.
Легко пораженные проходят лечение в ВПГЛР. Тяжелобольные 




НЕОТЛОЖНАЯ ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ НА ЭТАПАХ 
МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ
Принципы организации и объем помощи: первой медицин­
ской, доврачебной, первой врачебной. Сущность квалифициро­
ванной и специализированной терапевтической помощи. Диагно­
стические и лечебные возможности медицинских пунктов и ле­
чебных учреждений Вооруженных Сил.
Первая медицинская помощь (ПМП).
Оказывается в порядке само-, взаимопомощи и младшим меди­
цинским составом непосредственно в очаге поражения.
Задачи первой медицинской помощи: проведение простейших 
мероприятий для спасения жизни пострадавшему, уменьшения тяже­
сти последствий поражения, предупреждения развития осложнений.
Объем первой медицинской помощи:
1. Извлечение пораженных из завалов, бронетехники, горящих 
помещений, вынос из мест зараженных OB, РВ, БС;
2. Тушение горящей одежды;
3. Временную остановку кровотечения;
4. Освобождение полости рта от посторонних предметов и слизи 
(борьба с асфиксией), укладывание на бок (при рвоте, обильном носо­
вом кровотечении);
5. Искусственное дыхание методом "рот в рот" или "рот к носу", 
а также с помощью S-образной трубки (при резком ослаблении и ос­
тановке дыхания);
6. Введение антидотов;
7. Введение обезболивающих средств из шприц-тюбика;
8. Наложение асептической повязки, иммобилизация;
9. Дегазация зараженных участков кожи и прилегающих участ­
ков обмундирования жидкостью из ИПП;
10. Дача противорвотных средств (при первичной реакции на 
облучение), антибиотиков (по показаниям);
11. Щадящий ранний вывоз (вынос) пораженных с поля боя или 
из очага массового поражения, сосредоточение их в обозначенных ук­
рытиях.
Оснащение: аптечка индивидуальная, ИПП, а также средства из 
сумки санитара и сумки медицинской войсковой.
Доврачебная помощь (ДВП).
Оказывается фельдшером батальона.
Задачи доврачебной помощи: к проведению простейших ме­
роприятий по оказанию первой медицинской помощи присоединяют-
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ся дополнительные и расширенные мероприятия, направленные на 
борьбу с угрожающими жизни расстройствами.
Перечень наиболее часто встречающихся неотложных состоя­
ний для оказания доврачебной помощи: асфиксия; острая сердечно­
сосудистая недостаточность; шок; кома; судороги; тяжелые наруше­
ния функции дыхания; неукротимая рвота; острое реактивное состоя­
ние; выраженный болевой синдром.
Объем доврачебной помощи:
1. Введение антидотов;
2. Введение сердечно-сосудистых, противосудорожных, седа­
тивных, противорвотных и обезболивающих средств (по показаниям);
3. Промывание глаз, полости рта и носа (при подозрении на по­
падание ОВ и РВ);
4. Вызов рвоты, беззондовое промывание желудка;
5. Назначение оксигенотерапии;
6. Искусственная вентиляция легких;
7. дополнительная дегазация;
8. Выявление лиц, подозрительных на инфекционные заболева­
ния;
9. Срочная профилактика особо опасных инфекционных заболе­
ваний.
10. Согревание раненых и больных, дача горячего питья (за ис­
ключением раненых в живот).
Оснащение: сумка медицинская войсковая (СМВ), комплект 
фельдшерский (КФ), аппарат дыхательный ручной (АДР), ДП-10, КИ- 
4.
Первая врачебная помощь (ПВП).
Оказывается врачами на медицинском пункте полка, в отдель­
ной медицинской роте, на медицинском пункте батальона, возглав­
ляемого врачом. Всем больным и пораженным, которые по каким- 
либо причинам не получили первую врачебную помощь на МПП и 
ОмедР, она оказывается в ОмедБ, ОМО.
Задачи первой врачебной помощи: борьба с опасными для 
жизни последствиями поражений или заболеваний и подготовка боль­
ных к эвакуации.
Перечень наиболее часто встречающихся неотложных состоя­
ний для оказания первой врачебной помощи: коллапс, острая сердеч­
ная недостаточность; отек легких; ларингоспазм, тяжелый бронхоспа­
стический синдром; бронхопневмонии с нарастающими явлениями 
гипоксии и асфиксии; нарушения дыхания центрального генеза; пара­
лич дыхательной мускулатуры; судорожный статус; резкий болевой 
синдром при коронароспазме, приступах почечной и печеночной ко­
лики; шок, коматозное состояние.
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Потребность в силах и средствах, для оказания первой врачебной, 
неотложной терапевтической помощи пораженных терапевтиче- 
______________ского профиля в современной войне_____________




Нуждаемость в ПВП (%) 60-70 30 50 100 10
Сроки оказания (часы) 2 3-4 3-4 2 2-3
Возможность 1 бригады 
(врач и медсестра) чел/час
12-14 10-12 10-12 12-14 7-8
Объем первой врачебной помощи зависит от конкретных ус­
ловий боевой обстановки и других факторов.
По срочности выполнения мероприятия первой врачебной по­
мощи делятся на две группы:
1. Неотложные мероприятия, выполнение которых обязательно 
при всех условиях боевой обстановки всем без исключения больным и 
пораженным, имеющим осложнения или состояния, угрожающие 
жизни;
2. Отсроченные мероприятия, выполнение которых может быть 
отсрочено без угрозы для жизни пораженных до момента их прибытия 
на следующий этап.
Неотложные мероприятия первой врачебной помощи:
1. Устранение десобции ОВ с обмундирования, позволяющие 
снять противогаз с поступивших из очагов химического поражения 
(частичная санитарная обработка, смена обмундирования);
2. Очистка полости рта и носоглотки от слизи и рвотных масс;
3. Введение антидотов, противосудорожных, противорвотных, 
бронхолитических средств, столбнячного анатоксина;
4. Зондовое промывание желудка при пероральных отравлени­
ях;
5. Применение антитоксической сыворотки при отравлениях 
бактериальными токсинами и неспецифическая профилактика при по­
ражениях БО;
6. Оксигенотерапия;
7. Искусственная вентиляция легких;
8. Кровопускание;
9. Инъекции сердечно-сосудистых, обезболивающих средств, 
дыхательных аналептиков;
10. Применение глазных мазей и пленок.
Отсроченные мероприятия первой врачебной помощи:
1. Назначение симптоматических средств;
2. Введение витаминов, сульфаниламидов, антигистаминных, 
седативных и других средств.
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Оснащение МПП: комплекты В-2 (приемно-сортировочный), 
В-3 (спец, помощь), В-4 (аптека-амбулатория), АДР, ДП-10, КИ-4, 
ЭКГ-"Малыш".
Квалифицированная терапевтическая помощь (КТП).
Оказывается терапевтами ОМедБ (ОмедР, ОМО).
Задачи квалифицированной терапевтической помощи: изле­
чение больного, предупреждение или уменьшение тяжести осложне­
ний, угрожающих жизни больного и создание наиболее оптимальных 
условий для специализированного лечения.
Потребность в силах и средствах, для оказания квалифицирован­
ной, неотложной терапевтической помощи пораженных терапев- 
___________ тического профиля в современной войне ______




Нуждаемость в КТП (%) 60-70 30 50 50 10
Сроки оказания (часы) 2 3-4 3-4 2 2-3
Возможность 1 бригады 
(врач и медсестра) чел/час
8-10 10-12 10-12 10-12 5-7
Перечень неотложных состояний для оказания квалифициро­
ванной медицинской терапевтической помощи в полном объеме:
1. Купирование угрожающих жизни осложнений, заболеваний и 
поражений (судороги, коллапс, нарушения внутрисердечной прово­
димости, тяжелые нарушения сердечного ритма, гипертонический 
криз, асфиксия, тяжелый бронхоспазм, ларингоспазм, бронхопневмо­
ния, осложненная сердечно-сосудистой и дыхательной недостаточно­
стью, колики различного происхождения, остановка дыхания).
2. Лечение нарушений препятствующих дальнейшей транспор­
тировке больных (неоднократная рвота, резкий болевой синдром, ост­
рое реактивное состояние).
При неблагоприятной обстановке квалифицированная терапев­
тической помощь может быть выполнена в неполном объеме, с прове­
дением только неотложных мероприятий первой группы.
По срочности выполнения мероприятия квалифицированной те­
рапевтической помощи, также как и первой врачебной помощи, де­
лятся на две группы:
1. Неотложные мероприятия;
2. Отсроченные мероприятия.
Неотложные мероприятия квалифицированной терапевтиче­
ской помощи:
1. Введение антидотов, столбнячного анатоксина;
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2. Применение противосудорожных, сердечно-сосудистых 
средств, нейролептиков, дыхательных аналептиков, обезболивающих, 
спазмолитиков, мочегонных;






8. Применение специфических сывороток при поражениях бак­
териальными токсинами;
9. Проведение неспецифической профилактики особо опасных 
инфекций у больных и раненых, поступивших из очага 
бактериологического заражения.
В зависимости от возможностей сортировочно-эвакуационного 
отделения ОмедБ (ОмедР, ОМО), после проведения сортировки и ока­
зания неотложной помощи, пораженных и больных направляют в:
- отделение анестезиологии и реанимации (выведение из комы, 
шока, проведение интенсивной терапии при острой дыхательной не­
достаточности, отеке легких);
- госпитальное отделение (лечение коматозных состояний, су­
дорожного, бронхоспастического синдромов, подготовка к эвакуа­
ции);
- команду выздоравливающих (завершение лечения больных и 
пораженных);
- эвакуационные палатки (подготовка к эвакуации в лечебные 
учреждения госпитальной базы фронта).
Оснащение ОМедБ (ОмедР, ОМО) для оказания квалифици­
рованной терапевтической помощи: комплекты: В-2 (приемно­
сортировочный), В-3 (спец, помощь), Г-1 (медикаменты общие), Г-2 
(медикаменты терапевтические), Г-3 (медикаменты неврологические), 
Г-12 (предметы ухода), АН (анестезиологический), Ш-1 (противошо­
ковый), АНТ (антибиотики), Л-1 (лаборатория клиническая), АДР, 
ДП-10, КИ-4, И-2, КИС-2, "Пневмат", "Лада", ЭКГ "Малыш", электро- 
отсасыватель.
Направления эвакуации из ОМедБ (ОмедР, ОМО) поражен­
ных и больных терапевтического профиля:
Военно-полевой терапевтический госпиталь (ВПТГ):
- ОЛБII-IV степени, за исключением церебральной формы;
- пораженные ОВ средней и тяжелой степени с преобладанием 
общетоксических проявлений и поражений внутренних органов 
(пневмония, миокардиодистрофия, гепатопатия, нефропатия);
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- пораженные бактериальными токсинами средней и тяжелой 
степени с выраженными соматическими и неврологическими прояв­
лениями;
- терапевтические больные средней и тяжелой степени, тре­
бующие длительного стационарного лечения;
- контуженые без признаков повреждения костей черепа, имею­
щие осложнения со стороны внутренних органов.
Военно-полевой неврологический госпиталь (ВПНГ):
- пораженные с ЗТМ;
- пораженные ЛОР профиля (контуженные, с острыми реактив­
ными состояниями, требующие лечения у врача-психиатра, с психо­
неврологическими расстройствами после воздействия ОВ или токси­
нов);
- больные неврологического профиля (невриты, заболевания пе­
риферической нервной системы);
- психиатрические больные.
Военно-полевой госпиталь для легко раненых (ВПГЛР), те­
рапевтическое отделение:
- ОЛБ I степени (наличие клинических проявлений периода 
разгара);
- легкопораженные ОВ (невротическая форма поражения ФОВ; 
ипритные ларинготрахеиты, ограниченные эритематозно-булезные 
дерматиты);
- соматические больные (НЦД, обострение хронического брон­
хита, гастрита и т.п.);
- неврологические больные (невриты, радикулиты легкой степе­
ни);
- дерматологические больные.
Военно-полевой многопрофильный госпиталь (ВПМГ), тера­
певтическое отделение:
- пострадавшие с комбинированными радиационными пораже­
ниями с ведущим лучевым синдромом;
- пораженные ОВ в сочетании с ранением.
Специализированная терапевтическая помощь (СТП).
Оказывается специалистами терапевтического профиля (тера­
певт-токсиколог, терапевт-радиолог, инфекционист, невропатолог, 
психиатр) в специально предназначенных лечебных учреждениях гос­
питальной базы фронта (ГБФ).
Задачи специализированной терапевтической помощи:
окончательное и полное купирование острых проявлений боевой те­
рапевтической патологии, ранняя диагностика осложнений и послед­
ствий боевых поражений, проведение специализированного лечения в 
полном объеме с полной реабилитации пораженных.
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Методы специализированной терапевтической помощи вклю­
чают комплекс лечебно-диагностических мероприятий с использова­
нием всего арсенала современной медицины.
Используется специальное лечебно-диагностическое оснащение 
специализированных лечебных учреждений госпитальной базы фрон­
та.
Квалифицированная и специализированная терапевтическая по­
мощь в госпитальной базе фронта оказывается в трех группах лечеб­
ных учреждений:
I группа - специализированные терапевтические госпитали 
(ВПТГ, ВПНГ, ВПИГ и ВПИГ-ООИ);
II группа - хирургические госпитали с терапевтическими отде­
лениями (ВПГЛР, ВПМГ, ВПСГ)
III группа - хирургические госпитали со Щтатными терапевтами.
Организация и объем неотложной помощи в медицинском
пункте части при наиболее часто встречающихся заболеваниях 
внутренних органов.
Стенокардия и инфаркт миокарда.
При приступе стенокардии обязательно записать ЭКГ и немед­
ленно начать его купирование:
- нитроглицерин таблетку (0,5 мг) под язык;
- при отсутствии эффекта через 5 минут - повторно нитроглице­
рин 0,5 мг под язык.
- при недостаточном эффекте через 10 минут - промедол 2% - 1 
мл внутривенно.
- для ограничения зоны ишемии вводится нитроглицерин 1% 2-4 
мл в 200 мл физиологического раствора внутривенно капельно, на­
чальная скорость инфузии 15-20 мкг/мин (5-7 капель в минуту), мак­
симальная скорость введения препарата 250 мкг/мин. Критерий адек­
ватности скорости инфузии: снижение систолического АД на 10-15 
мм рт.ст. и/или купирование ангинального статуса.
- через 20 минут - фентанил 0.005% - 2 мл с дроперидолом 
0.25% - 1-4 мл в 20 мл физиологического раствора внутривенно 
струйно. Разовая доза дроперидола зависит от уровня систолического 
АД (до 100 мм рт.ст. -1 мл; до 120 мм рт.ст. - 2 мл; до 160 мм рт.ст. - 3 
мл; выше 160 мм рт.ст. - 4 мл).
- при продолжении болей через 45 минут - повторно фентанил с 
дроперидолом.
Г ипертонический криз.
При гипертоническом кризе I порядка неотложная терапия мо­
жет включать:
- транквилизаторы: реланиум (седуксен) 0,5% раствора 2 мл 
внутривенно или внутримышечно;
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- нейролептики: дроперидол 0,25% раствор 2-4 мл внутривенно;
- бета-адреноблокаторы: обзидан 0,1% раствор 5 мл в 20 мл фи­
зиологического раствора внутривенно медленно;
- дибазол 1% раствор 10-15 мл внутривенно.
Гипертонические кризы II порядка можно начать лечение с суб­
лингвального приема
- нифедипина 10 мг (адалат, коринфар, фенигидин) или
- каптоприл (берлиприл) 12,5-25,0 мг или
- клофелин 0,15 мг вводить внутривенно или внутримышечно.
С целью дегидратации вводится фуросемид (лазикс) 2-4 мл 1% 
раствора внутривенно медленно.
В качестве дополнительной терапии при ишемической цереб­
ральной симптоматике можно вводить эуфиллин 2,4% раствор 5-10 мл 
в 10 мл физиологического раствора натрия хлорида внутривенно.
При угрожающих симптомах отека мозга препаратом выбора 
является нитропруссид натрия (нанипрус, ниприд) 30 мг в 200 мл 
физраствора с начальной скоростью 5-10 капель в минуту. Обязатель­
но внутривенно вводить фуросемид (лазикс) 1% раствор 4-6 мл.
Сердечная астма и отек легких.
При возникновении приступа сердечной астмы вводится:
1. Морфин 1% - 1 мл в 20 мл физиологического раствора внут­
ривенно струйно медленно в течение 3 минут.
2. Лазикс 40-80 мг внутривенно струйно.
3. При систолическом АД более 100 мм рт.ст. - 10-20 мг (1% 2-4 
мл) изосорбида динитрата (изокета) в 15 мл физиологического раство­
ра внутривенно медленно, в течение 10 минут или
- нитроглицерин (перлинганит) 20-40 мг в 200 мл физиологиче­
ского раствора внутривенно капельно, скорость инфузии увеличивают 
до снижения АД на 10-15 мм рт.ст. или уменьшения клинических про­
явлений левожелудочковой недостаточности или
- нитропруссид натрия - инфузия начинается с 15 мкг/мин, ско­
рость постепенно наращивают (каждые 2-3 минуты) до снижения АД 
систолического на 10-15 мм рт.ст. от исходного. Не следует снижать 
АД до величины меньше 90 мм рт.ст.
При пониженном АД (АД сист. менее 90 мм рт.ст.) параллельно 
с инфузией изокета или нитроглицерина (перлинганита) вводят внут­
ривенно капельно допамин в дозе 3 мкг/кг/мин в 200 мл физиологиче­
ского раствора с постепенным увеличением дозы до 12 мкг/кг/мин.
При наличии у больного хронической сердечной недостаточно­
сти - внутривенно струйно дигоксин 0.025% раствора - 1 мл в 10 мл 
физиологического раствора в течение 3-5 минут.
Через 15 минут - преднизолон 120-150 мг внутривенно струйно 
(при АД сист. более 90 мм рт.ст.).
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При отсутствии эффекта от проводимой терапии через 30 минут 
- дроперидол 0.25% 1-4 мл внутривенно струйно, в зависимости от 
цифр АД (см. выше).
Через 60 минут - повторно лазикс 80-160 мг внутривенно струй­
но; изо кет 1% - 2-4 мг в 15 мл физиологического раствора внутривен­
но струйно.
Дигоксин 0.025% раствор 1 мл в 10 мл физиологического рас­
твора в течение 3-5 минут внутривенно струйно.
Терапия проводится при постоянной даче кислорода через носо­
вые катетеры. При отсутствии эффекта проводится интубация с ис­
кусственной вентиляцией легких.
Анафилактический шок.
1. Прекращение введения аллергена.
Если лекарство, вызвавшее шок вводилось внутривенно, ни в 
коем случае не следует выдергивать иглу из вены, а срочно отключить 
капельницу и заменить ее физиологическим раствором, т.к. необхо­
димо иметь доступ для внутривенного введения необходимых для ку­
пирования шока препаратов.
2. При клинической смерти - легочно-сердечная реанимация.
3. Адреналин (1 мл 0,1% раствора внутривенно или подкожно в 
зависимости от тяжести состояния больного), через 10-15 мин при со­
хранении низкого артериального давления введение адреналина необ­
ходимо повторить.
При подкожном введении адреналина не рекомендуется вводить 
всю дозу препарата в одно место, т.к. сужение сосудов в месте введе­
ния, препятствует его дальнейшему поступлению в кровоток. В связи 
с этим рекомендуется вводить 1 мл дробными дозами (по 0,2-0,3 мл) в 
разные участки.
4. Место введения лекарства, вызвавшего анафилактический 
шок, обкалывается 0,1% раствором адреналина в количестве 0,2-0,3 
мл, накладывается жгут на конечность, в которую вводился препарат.
5. Внутривенно струйно - преднизолон (75-100 мг и более), дек- 
саметазон (4-20 мг), гидрокортизон (150-300 мг). Доза ГКС зависит от 
величины АД и выраженности бронхоспазма.
6. При удушье - эуфиллин (10 мл 2,4% р-ра с 20 мл физраствора, 
внутривенно струйно) либо апупент (1 мл 0,05% р-ра подкожно) или 
изадрин (2 мл 0,5% р-ра подкожно). При появлении стридорозного 
дыхания по жизненным показаниям производят трахеостомию.
7. При сохранении гипотонии - внутривенно капельно 5% р-р 
глюкозы с 0,2% раствором норадреналина (2 мл) и преднизолоном 
(60-120 мг), а также внутривенное капельное введение допамина.
8. Внутривенно капельно физраствор и другие микрокристалли­
ческие растворы в объеме 1000 мл.
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9. После выведения больного из анафилактического шока - гос­
питализация на 10-14 дней и продолжить введение преднизолона в те­
чение 5-7 дней, а также десенсибилизирующих и симптоматических 
средств.
Введение антигистаминных препаратов в период купирования 
анафилактического шока нецелесообразно, т.к. они недостаточно эф­
фективны и могут давать гипотензивные реакции, что весьма нежела­
тельно в данной ситуации.
Острые отравления. Промывание желудка.
1. Больного усадить на стул, голова у него должна быть слегка 
наклонена вперед, ноги разведены, между ними ставят таз или ведро.
2. Удалить съемные протезы изо рта (если таковые имеются).
3. Грудь больного закрыть клеенчатым фартуком или просты­
ней. Если больной в бессознательном состоянии, промывание желудка 
проводят после интубации трахеи в положении больного лежа.
4. Взять специальный зонд из эластичной резины с толстыми 
неспадающимися стенками, диаметром 10-12 мм и просветом около 8 
мм с закругленным концом, заканчивающимся слепо с имеющимися 
на боковых поверхностях у его конца двумя овальными отверстиями с 
закругленными краями. На расстоянии 40 см от тупого конца зонда 
наносится метка, которая является ориентиром для оценки глубины 
введения зонда и должна находиться примерно на уровне резцов.
5. Перед введением зонд прокипятить и оставить в воде.
6. Больному следует объяснить, что зонд во время введения 
нельзя сдавливать зубами и выдергивать, дышать следует через нос, 
делая глотательные движения.
7. Стать справа от больного, левой рукой охватить шею и этой 
же рукой поддерживать зонд у рта.
8. Попросить больного широко открыть рот, сказать "а-а" и глу­
боко дышать через нос. Правой рукой протолкнуть зонд в желудок. 
Для этого быстрым движением ввести зонд за корень языка.
9. Предложить больному закрыть рот и сделать глотательные 
движения. В этот момент продвинуть зонд по пищеводу, пока метка 
на зонде не окажется у резцов. У очень высоких больных зонд протал­
кивают дальше. Больной должен постоянно глубоко дышать через 
нос, этим отвлекается его внимание от неприятных ощущений. Если 
появится кашель - зонд извлечь и переждать пока кашель не пройдет.
10. К наружному концу зонда присоединить стеклянную ворон­
ку и опустить ее до уровня колен.
11. Содержимое, заполнившее воронку слить в отдельную ем­
кость для исследования.
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12. Воронку заполнить водой (если при опускании воронки до 
колен в ней не появится содержимое желудка), поднять ее выше уров­
ня рта больного на 15-25 см и следить за убыващей жидкостью.
13. Когда вода дойдет до суженной части воронки, последнюю 
опустить вниз до уровня колен и ждать пока она не наполнится со­
держимым желудка, разбавленным водой.
14. Процедуру повторить многократно до получения чистых 
промывных вод, постоянно осматривая содержимое воронки. На про­
мывание желудка обычно расходуется 10-20 л воды. Желательно со­
брать для исследования и последнюю порцию промывных вод.
15. После окончания промывания, зонд быстрым движением из­
влечь из желудка и поместить в 3% раствор хлорамина на 1 час.
В случае легкого пищевого отравления и категорического отказа 
больного от введения зонда, ему можно предложить выпить в течение 
10-15 минут 5-10 стаканов теплой воды и тотчас же, раздражая паль­
цами корень языка, вызвать рвоту.
Коматозное состояние. Гипогликемическая кома - резкое паде­
ние содержания глюкозы в крови (менее 2,7 ммоль/л), ведущее к сни­
жению унилизации глюкозы клетками мозга и его гипоксии. Сознание 
утрачено, кожа и язык влажные, зрачки широкие; судороги, повыше­
ние мышечного тонуса, патологические рефлексы (орального автома­
тизма, Бабинского, менингиальные, Россолимо). Дыхание, артериаль­
ное давление, пульс, живот - обычные. При далекозашедшей коме 
температура тела снижается, судороги и потоотделение прекращают­
ся, мышечный тонус снижается.
Оказание помощи при легком гипогликемическом состоянии: 
прием достаточного количества еды, входящей в обычный рацион пи­
тания больного (хлеб, булка, картофель, макаронные изделия). При 
прогрессирующей гипогликемии - прием быстровсасывающихся, лег­
коусвояемых углеводов (газированных сладких напитков, сладкого 
чая, кофе, сахара растворенного в воде). Неотложная помощь в пре- 
коматозном состоянии: внутривенно струйно ввести 40% раствор 
глюкозы в дозе не более 80,0 мл; внутримышечно или подкожно вве­
сти 1-2 мл 10% глюкагона.
Принципы медицинской сортировки пораженных и боль­
ных в медицинских пунктах и лечебных учреждениях. Особенно­
сти ее проведения при одновременном массовом поступлении по­
раженных и больных.
Принцип №1. Выделение из общего числа пораженных и боль­
ных контингента лиц, которые представляют опасность для окру­
жающих и должны пройти специальную обработку или быть изолиро­
ваны от других пострадавших.
Лица, которые должны пройти специальную обработку:
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а) пораженные ФОВ, ипритами;
б) зараженные продуктами ядерного взрыва свыше предельно 
допустимого уровня.
Лица, которые должны быть изолированы от окружающих:
а) инфекционные больные и лица с подозрением на инфекцион­
ное заболевание;
б) больные с психозами.
Реализации принципа:
Санинструктор на сортировочном посту —». врач в приемно­
сортировочном отделении.
Принцип №2. Выделение пораженных и больных, нуждающих­
ся в оказании им медицинской помощи на данном этапе.
Реализация принципа:
Врачебно-сестринские бригады в сортировочно-эвакуационном 
отделении.
В первую очередь выделяются лица, нуждающиеся в неотлож­
ной помощи на данном этапе, и определяется функциональное под­
разделение, где эта помощь должна быть оказана.
На войсковых этапах медицинской эвакуации выделяют также 
лиц, подлежащих направлению в команду выздоравливающих (легко­
раненые и больные со сроками лечения 5-10 суток).
Относительно выделения контингентов терапевтического про­
филя, нуждающихся только в уходе и облегчении страдания (беспер­
спективных) применительно к МПП, ОМедБ, ОМедР, ОМО, следует 
отнестись отрицательно. Исключение составляют лишь лица с цереб­
ральной формой ОЛБ на этапе ОМедБ.
Принцип №3. Бригадный метод работы в сортировочно­
эвакуационном отделении. Бригада (врач, медицинская сестра, реги­
стратор, 1-2 звена санитаров-носилыциков) осуществляет сортировку 
больных и пострадавших с одновременным оказанием некоторых ме­
роприятий неотложной помощи.
Принцип №4. Применение синдромологического метода оцен­
ки состояния пораженного, когда врач, используя в основном физи- 
кальные методы исследования, ставит диагноз поражения и его тя­
жесть. После этого определяется функциональное подразделение дан­
ного этапа, где лечение должно быть продолжено или осуществляться 
эвако-транспортная сортировка.
Принцип №5. Необходимость оказания некоторых мероприя­
тий неотложной помощи в сортировочно-эвакуационном отделении 
медицинской сестрой по решению врача непосредственно во время 
сортировки.
Принцип №6. Принцип выборочной сортировки состоит в том, 
что врач сортировочной бригады, приступая к работе, быстро оцени-
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вает ситуацию визуально и начинает сортировку с наиболее тяжелых 
пораженных. При этом тяжесть состояния оценивается им по внеш­
ним признакам (судороги, психомоторное возбуждение, острая дыха­
тельная недостаточность, бледность, неукротимая рвота и т.п.).
Принцип Х®7. Принцип концентрации средств реанимации, 
резко увеличивающий эффективность помощи.
Принцип №8. Медицинская сортировка проводится во всех 
функциональных подразделениях этапа медицинской эвакуации. При 
этом первичное решение может быть изменено после уточнения диаг­
ноза.
Конкретные мероприятия медицинской сортировки на раз­
личных этапах медицинской эвакуации, с учетом вышеперечис­
ленных общих принципов:
Медицинский пункт полка (МПП).
Распределение пораженных и больных при реализации принци­
па №1 (необходимость санитарной обработки или изоляции) на 3 
группы:
1) нуждающиеся в частичной санитарной обработке;
2) подлежащие изоляции;
3) не нуждающиеся в частичной санитарной обработке и изоля­
ции.
Распределение пораженных и больных при реализации принци­
па №2 (необходимость оказания медицинской помощи на данном эта­
пе, с определением места и очередности ее оказания) на 2 группы:
1) нуждающиеся в медицинской помощи в перевязочной;
2) не нуждающиеся в медицинской помощи или нуждающиеся в 
медицинской помощи, которая может быть оказана в приемно­
сортировочной.
Распределение пораженных и больных при эвакуационно - 
транспортной сортировки на МПП на 2 группы:
1) подлежащие дальнейшей эвакуации;
а) очередность эвакуации (первая, вторая очереди);
б) вид транспортного средства (санитарный, автомобильный);
в) способ транспортирования (сидя, лежа);
г) место в транспортном средстве (при необходимости);
2) подлежащие возвращению в свои подразделения.
Следует отметить, что на МПП все пораженные и больные 
являются транспортабельными.
Пораженные тяжелой и средней степени тяжести, получив не­
обходимую медицинскую помощь, эвакуируются в первую очередь, 
санитарным транспортом, лежа.
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Пораженные и больные легкой степени тяжести эвакуируются 
во вторую очередь, любым видом транспорта или возвращаются в 
строй.
Отдельный медицинский отряд (ОМО), Отдельный меди­
цинский батальон (ОмедБ), Отдельная медицинская рота 
(ОмедР).
Распределение пораженных и больных при реализации принци­
па №1 (необходимость санитарной обработки или изоляции) на 4 
группы:
1) нуждающиеся в полной санитарной обработке (в первую или 
вторую очередь);
2) нуждающиеся в частичной санитарной обработке;
3) подлежащие изоляции (изолятор для желудочно-кишечных 
инфекций, изолятор для воздушно-капельных инфекций);
4) не нуждающиеся в санитарной обработке и изоляции.
Распределение пораженных и больных при реализации принци­
па №2 (необходимость оказания медицинской помощи на данном эта­
пе, с определением места и очередности ее оказания) на 4 группы:
1) нуждающиеся в медицинской помощи на данном этапе меди­
цинской эвакуации;
а) в операционной (первая и вторая очередь);
б) в перевязочной для тяжелораненых (первая и вторая оче­
редь);
в) в перевязочной для легкораненых (первая и вторая очередь);
г) в противошоковой для раненых;
д) в противошоковой для обожженных;
е) в анаэробных палатках госпитального отделения;
2) не нуждающиеся в медицинской помощи на данном этапе ме­
дицинской эвакуации или нуждающиеся в медицинской помощи, ко­
торая может быть оказана в приемно-сортировочной;
3) имеющие несовместимые с жизнью поражения, заболевания;
4) в ОМедБ возможно выделение групп нетранспортабельных 
больных, для временной госпитализации, команды выздоравливаю­
щих (легкопораженные и больные легкой степени тяжести) для лече­
ния в течение 7-10 суток.
Распределение пораженных и больных при эвакуационно - 
транспортной сортировки в ОМедБ (ОМО, ОМедР) на 3 группы:
1) подлежащие дальнейшей эвакуации;
а) эвакуаторное назначение (адрес);
б) очередность эвакуации (первая, вторая очереди);
в) вид транспортных средств (санитарный, автомобильный и
др-);
в) способ транспортирования (сидя, лежа);
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г) место в транспортном средстве (при необходимости);
2) подлежащие оставлению на данном этапе медицинской 
эвакуации ОМедБ (ОМО, ОМедР) на лечение;
а) больные легкой степени тяжести, сохранившие способность 
к самостоятельному передвижению, самообслуживанию и 
способные возвратиться в строй через 5-7 суток;
б) временно нетранспортабельные больные и пораженные.
3) подлежащие возвращению в свои части.
Госпиталя терапевтического профиля.
Проведение санитарной обработки и изоляция лиц, представ­
ляющих опасность для окружающих осуществляется на этапах МПП и 
ОМедБ (ОМО, ОМедР).
В госпиталях терапевтического профиля осуществляется рас­
пределение пораженных и больных при реализации принципа №2 (не­
обходимость оказания медицинской помощи на данном этапе, с опре­
делением места и очередности ее оказания) на 4 группы:
1) тяжелобольные и тяжелораненые, нуждающиеся в оказании 
неотложной квалифицированной или специализированной помощи в 
первую очередь;
2) больные и пораженные, помощь которым может быть оказана 
во вторую очередь;
3) больные и пораженные, нуждающиеся только в уходе и на­
блюдении вследствие несовместимости с жизнью имеющегося крайне 
тяжелого поражения;
4) больные и пораженные, непрофильные для данного госпита­
ля, подлежащие эвакуации по назначению.
При массовом поступлении пораженных и больных на этапы 
медицинской эвакуации объем мероприятий первой врачебной и ква­
лифицированной медицинской помощи сокращается. По показаниям 
проводятся только неотложные мероприятия, выполнение которых 
обязательно при всех условиях боевой обстановки всем без исключе­
ния больным и пораженным, имеющим осложнения или состояния, 
угрожающие жизни. Отсроченные мероприятия выполняются по при­
бытию на следующий этап. В этом случае на МПБ может оказываться 
доврачебная и первая врачебная помощь, в ОмедР -  первая врачебная 




МЕДИЦИНСКОЕ ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЕ БОЛЬНЫХ 
И ПОРАЖЕННЫХ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ
Основные документы, регламентирующие экспертную 
оценку состояния здоровья военнослужащих. Общие положения.
Военно-врачебная экспертиза (ВВЭ) проводится в мирное и 
военное время в Вооруженных Силах Республики Беларусь в целях 
определения категории годности граждан Республики Беларусь по со­
стоянию здоровья к военной службе, а также в целях определения 
причинной связи увечий (ранений, травм, контузий), заболеваний у 
граждан с прохождением ими военной службы или военных сборов, 
(далее -  причинная связь увечий (ранений, травм, контузий), заболе­
ваний).
Военно-врачебную экспертизу должен уметь проводить каждый 
врач. Это относится и к диспансеризации приписного состава, и к ра­
боте с подростками (перспектива их военной службы), и к работе в 
призывной комиссии, к которой привлекаются врачи больниц и поли­
клиник, и к работе в больничных стационарах, куда могут направлять­
ся освидетельствуемые лица на стационарное обследование с после­
дующим решением вопросов о степени годности к военной службе.
Врач, проводящий военно-врачебную экспертизу, должен: 1) 
распознать нозологическую форму заболевания, 2) дать индивидуаль­
ную оценку состояния здоровья пациента с учетом функциональной 
оценки органов и систем, степени компенсации имеющихся рас­
стройств, их влияние на несение службы конкретным лицам или 
влияния особенностей его службы на течение болезни.
Ошибки в военно-врачебной экспертизе могут привести к при­
зыву в Вооруженные Силы или к оставлению на военной службе лю­
дей, которым по состоянию здоровья это противопоказано.
Для проведения военно-врачебной экспертизы в Вооруженных 
Силах, других войсках и вооруженных формированиях создаются во­
енно-врачебные комиссии.
В отдельных случаях военно-врачебные комиссии могут созда­
ваться в медицинских учреждениях системы здравоохранения, в кото­
рых по согласованию с Министерством здравоохранения Республики 
Беларусь проводятся медицинское обследование и лечение лиц, про­
ходящих срочную военную службу, военную службу по контракту и 
призыву (далее -  военнослужащие), лиц рядового и начальствующего 
состава органов внутренних дел.
Военно-врачебная экспертиза является важной составной ча­
стью медицинского обеспечения военнослужащих, связанной с каче­
ственным медицинским отбором граждан, призываемых (определяе-
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мых) на военную службу и сохранением их на военной службе без 
ущерба для состояния здоровья.
Военно-врачебная экспертиза в Вооруженных Силах Рес­
публики Беларусь осуществляется в соответствии с Положением о 
военно-врачебной экспертизе, Требованиями к состоянию здоро­
вья граждан, связанных с военной службой, Инструкцией о по­
рядке проведения военно-врачебной экспертизы в Вооруженных 
Силах Республики Беларусь.
Указанными выше документами определяется правовой 
статус, задачи, организация, содержание и порядок работы орга­
нов военно-врачебной экспертизы.
Реализация требований военно-врачебной экспертизы возлага­
ется на штатные и нештатные (постоянно и временно действующие) 
комиссии: военно-врачебные (ВВК), врачебные (ВК).
В Вооруженных Силах Республики Беларусь штатной является: 
Центральная военно-врачебная комиссия (ЦВВК), на которую возло­
жены руководство и контроль за организацией и проведением военно­
врачебно экспертизы. ЦВВК комплектуется в соответствии с утвер­
жденным штатным расписанием, является юридическим лицом, имеет 
печать.
В военное время штатные ВВК создаются также в эвакуацион­
ном пункте центра (ЭПЦ) и госпитальных базах (ГБ), которые по экс­
пертным вопросам подчиняются ЦВВК.
Нештатные постоянно действующие ВВК (гарнизонные, гос­
питальные, соединений Мобильных сил, войск ПВО, врачебные с пра­
вами ВВК районных (городских) военных комиссариатов, учреждений 
здравоохранения, в которых обследуются и лечатся военнослужащие) 
ежегодно создаются в соответствующих видах Вооруженных Сил 
Республики Беларусь, военно-медицинских частях и учреждениях, во­
енных комиссариатах и гражданских лечебных учреждениях приказа­
ми соответствующих командиров, начальников (главных врачей ле­
чебных учреждений).
Нештатные временно действующие ВВК организуются на оп­
ределенное время для решения конкретных задач военно-врачебной 
экспертизы: ВВК военно-учебных заведений; ВВК для медицинского 
освидетельствования призванных на военную службу и прибывших к 
месту службы; ВВК воинской части Мобильных сил.
Постановления ВВК.
По результатам освидетельствования в мирное и военное время 
в отношении призываемых (принимаемых по контракту) на военную 
службу и военнослужащих ВВК выносят следующие заключения:
а) в отношении граждан, принимаемых по контракту на воен­
ную службу:
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годен к военной службе, годен к поступлению на военную 
службу по контракту - «Г»;
годен к военной службе с незначительными ограничениями, 
годен к поступлению на военную службу по контракту - «ГО»;
подлежит обследованию с последующим освидетельствовани­
ем;
негоден к поступлению на военную службу по контракту;
б) в отношении военнослужащих (в т.ч. курсантов военно­
учебных заведений), граждан, проходящих военные сборы, граждан, 
состоящих в запасе:
годен к военной службе - «Г»;
годен к военной службе с незначительными ограничениями - 
«ГО»;
годен к службе вне строя в мирное время - «ГНС» (для офице­
ров, курсантов выпускного курса обучения, прапорщиков);
негоден к военной службе в мирное время, ограниченно годен 
к военной службе в военное время - «НГМ»;
негоден к военной службе с исключениям с воинского учета 
«НГИ»;
временно негоден к военной службе - «ВН»: (нуждается в от­
пуске по болезни сроком н а ___ (указать срок) суток, нуждается в
продлении отпуска по болезни сроком н а__(указать срок) суток, ну­
ждается в освобождении полном, частичном) от исполнения служеб­
ных обязанностей сроком н а__(указать срок) суток, нуждается в ос­
вобождении от призыва на военные сборы., подлежит направлению в 
батальон (команду) выздоравливающих (заключения выносится в во­
енное время), подлежит повторному освидетельствованию через 6 (12) 
месяцев, подлежит обследованию с последующим освидетельствова­
нием.
в) в отношении военнослужащих Мобильных сил: 
годен к службе в МС;
годен к службе в МС. Временно негоден к совершению пара­
шютных прыжков с переосвидетельствованием через 6 (12) месяцев;
подлежит обследованию с последующим освидетельствовани­
ем;
негоден к службе в МС, ... (указать категорию годности к во­
енной службе);
г) в отношении военнослужащих, отбираемых для службы и 
проходящих службу в спецсооружениях:
годен к службе в спецсооружениях;
временно негоден к службе в спецсооружениях с переосвиде­
тельствованием через 3 (6,12) месяцев;
подлежит обследованию с последующим переосвидетельство-
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ванием;
негоден к службе в спецсооружениях, ... (указать категорию 
годности к военной службе);
д) в отношении военнослужащих, рабочих и служащих, отби­
раемых для службы (работы) и проходящих службу (работающих) с 
РВ, ИИИ, КРТ, источниками ЭМП:
годен к службе (работе) с РВ, ИИИ, КРТ, источниками ЭМП;
временно негоден к службе (работе) с РВ, ИИИ, КРТ, источни­
ками ЭМП с переосвидетельствованием через 3 (6, 12) месяцев (за­
ключение ВВК выносится для лиц, проходящих службу (работающих) 
с указанными источниками);
негоден к службе (работе) с РВ, ИИИ, КРТ, источниками ЭМП, 
... (указать категорию годности к военной службе для военнослужа­
щих);
е) в отношении военнослужащих, граждан, освидетельствуе- 
мых для определения годности к подводному вождению танков (дру­
гих боевых машин):
годен к подводному вождению танков (других машин);
временно негоден к подводному вождению танков (других ма­
шин) с переосвидетельствованием через 3 (6,12) месяцев;
подлежит обследованию с последующим переосвидетельство­
ванием;
негоден к подводному вождению танков (других машин), ... 
(указать категорию годности к военной службе);
к) в отношении военнослужащих, отбираемых для обучения в 
учебных частях:
годен к обучению в учебной части;
подлежит обследованию с последующим переосвидетельство­
ванием;
негоден к обучению в учебной части, ... (указать категорию 
годности к военной службе).
Заключения о категории годности военнослужащих оформля­
ются свидетельством о болезни или справкой установленной формы.
Заключения нештатных ВВК о годности к военной службе вне 
строя в мирное время, о негодности к военной службе в мирное время, 
о негодности к военной службе с исключением с воинского учета, о 
негодности к службе в Мобильных силах, спецсооружениях, к работе 
с радиоактивными веществами (РВ), источниками ионизирующих из­
лучений (ИИИ), компонентами ракетных топлив (КРТ), источниками 
электромагнитных полей (ЭМП), по страховым событиям, льготам на 
получение жилой площади, нуждаемости в обучении в специальных 
школах и о нетранспортабельное™ подлежат обязательному утвер­
ждению штатной ВВК. Заключения о нуждаемости в отпуске по бо-
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лезни представляются в штатную ВВК на контроль.
Заключения ВВК, не требующие оформления свидетельствами 
о болезни и не подлежащие утверждению штатной ВВК высылаются в 
воинские части, учреждения, военные комиссариаты в день медицин­
ского освидетельствования лиц, направленных на освидетельствова­
ние.
Органы военно-врачебной экспертизы свои заключения (по­
становления) и другие решения принимают коллегиально большинст­
вом голосов. Категория годности к военной службе (работе) по воен­
ной специальности определяется методом индивидуальной оценки с 
учетом степени выраженности функциональных нарушений, возмож­
ного прогноза увечья (ранения, травмы, контузии), заболевания, вы­




Освидетельствование граждан в Вооруженных Силах Респуб­
лики Беларусь проводится для определения:
годности к военной службе (прохождению военных сборов), 
службе в виде Вооруженных Сил и роде войск, обучению (службе) по 
военно-учетной специальности;
годности к службе в МС, спецсооружениях;
годности к поступлению в Минское суворовское военное учи­
лище и военно-учебные заведения;
годности к службе (работе) с РВ, ИИИ, КРТ, источниками 
ЭМП и др.;
годности к прохождению военной службы (для членов семей 
офицеров, военнослужащих, проходящих военную службу по кон­
тракту, - к проживанию) в местностях с неблагоприятными климати­
ческими условиями;
годности к прохождению военной службы (для членов семей 
офицеров, военнослужащих, проходящих военную службу по кон­
тракту, - к проживанию, рабочих и служащих Вооруженных Сил -  к 
работе) в зарубежных государствах с неблагоприятным жарким кли­
матом;
нуждаемости членов семей офицеров, военнослужащих, про­
ходящих военную службу по контракту, в длительном лечении и ме­
дицинском наблюдении в специализированном медицинском учреж­
дении;
транспортабельности (нетранспортабельности -  при наруше­
ниях функции организма, когда транспортировка больного (независи­
мо от вида транспорта и расстояния) может повлечь за собой резкое 
ухудшение состояния здоровья или смертельный исход) членов семей
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офицеров, военнослужащих, проходящих военную службу по кон­
тракту, к месту прохождения военной службы военнослужащим;
годности к управлению транспортными средствами;
права на льготное получение жилой площади;
степени тяжести увечья (ранения, травмы, контузии) в связи с 
наступлением страхового события;
нуждаемости военнослужащих, членов семей офицеров, воен­
нослужащих, проходящих военную службу по контракту, в переводе 
для прохождения лечения из одного медицинского учреждения в дру­
гое;
нуждаемости освидетельствованных в сопровождающих (ука­
зать количество) при следовании освидетельствованных на лечение в 
медицинские учреждения системы здравоохранения, военно­
медицинские (санаторно-курортные) учреждения, а также в отпуск по 
болезни;
нуждаемости освидетельствованного и сопровождающих его 
лиц в проезде автомобильным, воздушным, железнодорожным (в 
плацкартном или купейном вагоне, а в отношении высших офицеров -  
в вагоне категории “СВ”) или водным транспортом;
нуждаемости в проезде больного, требующего изоляции, вме­
сте с сопровождающими его лицами в отдельном купе жесткого ку­
пейного вагона скорого или пассажирского поезда, в каютах III кате­
гории;
нуждаемости военнослужащих, получивших увечье (ранение, 
травму, контузию), заболевание при исполнении обязанностей воен­
ной службы, в переводе в санаторий для прохождения восстанови­
тельного лечения;
категории годности граждан, проходивших военную службу, 
на момент их фактического увольнения с военной службы.
При проведении освидетельствования и вынесении заключений 
врачи-специалисты ВВК руководствуются законодательством Респуб­
лики Беларусь, Положением о военно-врачебной экспертизе, Требова­
ниями к состоянию здоровья граждан, настоящей Инструкцией, ука­
заниями (разъяснениями) ЦВВК (в военное время - соответствующей 
штатной ВВК).
Число освидетельствованных одним врачом-специалистом за 
рабочий день не должно превышать 50 человек в мирное время и 100 
человек в военное время.
Порядок освидетельствования на военно-врачебной комис­
сии. Освидетельствование граждан при приписке к призывным 
участкам и призыве на срочную военную службу. Оформление 
медицинской документации военно-врачебной комиссии.
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№ Категория граждан, Врачи, ВВК, проводя- Графа Распи-
п/ подлежащих освиде- щие освидетельствова- сания болез-








1 2 3 4
1 Граждане при припис- Через рай(гор)
ке к призывным участ- военкоматы врачи- I, ТДТ*
кам и призыве на сроч- специалисты учрежде-
ную военную службу ний здравоохранения
2 Г раждане, поступаю­
щие на военную служ­




а) из числа солдат, Предварительное:
I, тдт








б) из числа граждан 





в) из числа солдат, Г арнизонные, госпи-
сержантов, проходя- тальные ВВК
щих срочную военную 
службу
3 Граждане, поступаю­
щие на военную служ­
бу по контракту на во-
* ТДТ - таблица дополнительных требований, входящая в Требования к состоянию здоровья граж­
дан, связанных с военной службой и утвержденных совместным приказом Министра обороны и 





а) из числа солдат, Г арнизонные,
II, ТДТ
сержантов, проходя- госпитальные ВВК
щих срочную военную 
службу;
б) из числа солдат, Г арнизонные, госпи-
III, ТДТ
сержантов, проходя­
щих службу по кон-
тальные ВВК II, ТДТ
тракту;
в) из числа солдат, Предварительное:











т.ч. призываемые на 
военную службу офи­
церы запаса); 
д) из числа граждан Те же комиссии
женского пола, не со-
стоящих на воинском
учете.
4 Солдаты, сержанты Гарнизонные, госпи-











службы и проходящие 
службу:
а) в мобильных силах, Гарнизонные, госпи-
II, III, ТДТ
воздушно-штурмовых тальные ВВК, ВВК во-




в) с РВ, ИМИ, КРТ, ис­
точниками эмп.
Те же комиссии 
Те же комиссии
II, III, тдт













ся в государственных 
учебных заведениях и 
отбираемые для обуче­
ния по программе под­
готовки офицеров за­








9 Г раждане, поступаю­














ское звание -  
III)
10 Поступающих в воен­
ные учебные заведения 
(в т.ч. и военные ака­
демии, кроме указан­
ных в пункте 9):
а) граждане, достигшие 

















военную службу или 
по контракту (кроме 
офицеров)
в) офицеры, посту­
пающие на факультет 
очного обучения
г) офицеры, посту­
пающие на факультет 





























ступающие в академии 
других стран.
Предварительное:














военную службу по 
контракту, направляе­
мые на курсы усовер­
шенствования со сро­
ком обучения свыше 6 
месяцев (в т.ч. на кур­










Те же комиссии III, т д т
15 Курсанты:
а) военных факульте­







занных в подпункте 




занных в подпункте 
«а») со второго курса и 
до выпускного курса 
обучения
Те же комиссии
Те же комиссии 
Те же комиссии
III, т д т  
II
III, т д т
16 Граждане, обучающие­
ся в Минском суворов­
ском военном учили­
ще.
Те же комиссии 1,ТДТ
17 Солдаты, сержанты за­
паса, проходившие 
срочную военную 
службу (в учетных це­






II, т д т
18 Офицеры запаса, воен­
нослужащие, прохо­
дившие военную служ­
бу по контракту (в 
учетных целях и при 








III, т д т
19 Гражданские лица, от­
бираемые для работы и 







Районные (городские) военные комиссариаты до начала при­
писки граждан к призывным участкам и призыва их на военную 
службу запрашивают:
а) списки лиц, состоящих на учете в наркологических, проти­
вотуберкулезных, психоневрологических, кожно-венерологических 
диспансерах (кабинетах) и др.;
б) списки лиц, состоящих на диспансерном учете, сведения о 
профилактических прививках и о повышенной чувствительности (не­
переносимости) лекарственных средств и других веществ, медицин­
ские карты амбулаторного больного с выписками из стационара, рент­
генограммами, протоколами специальных исследований и другие ме­
дицинские документы, характеризующие состояние здоровья гражда­
нина -  из лечебно-профилактических учреждений;
в) сведения об инвалидах -  из органов социальной защиты и
МРЭК;
г) медико-педагогические характеристики -  из школ (интерна­
тов) для умственно отсталых, глухонемых, слабослышащих, слабови­
дящих, из учреждений для трудновоспитуемых детей;
д) сведения о лицах, состоящих на учете за правонарушения, 
токсоманию и др., - из правоохранительных органов (комиссий по де­
лам несовершеннолетних).
Всем гражданам, подлежащим приписке к призывным участ­
кам и призыву на военную службу, проводится флюорографическое 
(рентгенологическое) исследование органов грудной клетки, электро­
кардиографическое (ЭКГ) исследование, анализ крови (гемоглобин, 
лейкоциты, СОЭ), анализ мочи (удельный вес, белок), измерение рос­
та и массы тела, при необходимости плановые профилактические 
прививки.
Лабораторное исследование граждан на ВИЧ-инфекцию при 
призыве на военную службу проводится по показаниям из эпидемиче­
ски неблагоприятных районов на ВИЧ-инфекцию.
Сведения о результатах флюорографического, лабораторных и 
ЭКГ исследований, измерения роста и массы тела, о профилактиче­
ских прививках и повышенной чувствительности (непереносимости) к 
лекарственным средствам и другим веществам записываются в учет­
ную карту призывника, в карту медицинского освидетельствования 
призывника (приложение № 3 к настоящей Инструкции).
Флюорограммы находятся в личном деле призывника до исте­
чения срока его хранения.
Руководство работой врачей-специапистов, привлекаемых к 
освидетельствованию граждан при приписке к призывным участкам, 
возлагается на одного из врачей-специалистов, наиболее подготов­
ленного по вопросам военно-врачебной экспертизы, а при призыве на
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военную службу -  на врача, члена призывной комиссии, в соответст­
вии с решением руководителя соответствующего местного исполни­
тельного и распорядительного органа.
Врач, руководящий работой врачей-специалистов, привлекае­
мых из учреждений здравоохранения к освидетельствованию граждан 
при приписке к призывным участкам и призыве на военную службу:
а) до начала освидетельствования:
проверяет состояние помещений призывного (сборного) пунк­
та, оснащение врачебных кабинетов в соответствии с перечнем меди­
цинского и санитарно-хозяйственного имущества (приложение № 4 к 
настоящей Инструкции);
уточняет порядок, место, сроки направления граждан на обсле­
дование (лечение);
проводит инструктивно-методические занятия с врачами- 
специалистами по организации и проведению освидетельствования 
граждан;
б) в период освидетельствования:
изучает накануне дня работы вместе с врачами-специалистами 
медицинские документы граждан, подлежащих освидетельствованию;
обеспечивает взаимодействие в работе врачей-специалистов;
проверяет обоснованность выносимых заключений и их соот­
ветствие Требованиям к состоянию здоровья граждан;
выносит итоговое заключение о категории годности граждани­
на к военной службе и показателе предназначения к прохождению во­
енной службы;
ежедневно проверяет правильность ведения книги протоколов 
комиссии по приписке, призывной комиссии;
контролирует своевременность направления граждан на обсле­
дование (лечение);
систематически подводит итоги работы, анализирует результа­
ты и докладывает их председателю (заместителю председателя) ко­
миссии;
организует взаимодействие с органами управления здраво­
охранением и медицинскими учреждениями;
дает разъяснения по вопросам освидетельствования граждан, 
участвует в разрешении жалоб и заявлений, связанных с освидетель­
ствованием граждан.
Врач-специалист записывает в учетную карту и карту меди­
цинского освидетельствования призывника (приложение № 3 к на­
стоящей Инструкции) диагноз (при отсутствии заболевания делается 
запись «здоров»), заключение о категории годности к военной службе 
и показатель предназначения к прохождению военной службы.
На граждан, признанных годными к военной службе с незначи-
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тельными ограничениями, временно негодными к военной службе, не­
годными к военной службе, а также направленных на обследование 
(лечение), кроме того, оформляется заключение врача-специалиста 
(приложение № 5 к настоящей Инструкции).
Врач-специалист по результатам освидетельствования гражда­
нина при приписке к призывному участку и призыве на военную 
службу выносит заключение о категории годности к военной службе:
«годен к военной службе» -  «Г»;
«годен к военной службе с незначительными ограничениями»
-  «ГО»;
«временно негоден к военной службе» -  «ВН»;
«негоден к военной службе в мирное время, ограниченно годен 
к военной службе в военное время» -  «НГМ»;
«негоден к военной службе с исключением с воинского учета»
-  «нги».
Врач-специалист в отношении граждан, признанных годными к 
военной службе или годными к военной службе с незначительными 
ограничениями, после заключения о категории годности к военной 
службе указывает показатель предназначения (1, 2, 3, 4, 5) к прохож­
дению военной службы в соответствии с разделом «а» ТДТ Требова­
ний к состоянию здоровья граждан. Указанный врачом-специалистом 
показатель предназначения не препятствует направлению гражданина 
в рода войск и воинские части, для которых ТДТ установлен более 
высокий в цифровом выражении показатель предназначения.
Врач-специалист в отношении граждан, признанных временно 
негодными к военной службе, в заключении дополнительно указыва­
ет: «на ... (указать срок) месяцев, подлежит обследованию (лече­
нию)».
Если есть возможность завершить обследование (лечение) 
гражданина до окончания работы комиссии по приписке, призывной 
комиссии, заключение о временной негодности к военной службе не 
выносится. В таком случае врач-специалист выносит заключение: 
«Подлежит обследованию (лечению), на повторное освидетельствова­
ние прибыть «___» _ _ _ _ _  20___г.»
Если при приписке к призывному участку гражданин, при­
знанный годным к военной службе с незначительными ограничения­
ми, нуждается в лечении, санации полости рта (протезировании), кор­
рекции зрения, заключение врача-специалиста дополняется фразой: 
«Нуждается в лечении (коррекции зрения и т. д.)».
В военное время заключение о временной негодности к воен­
ной службе выносится на 3 месяца.
Такое заключение может быть вынесено повторно при меди­
цинских показаниях, но в общей сложности срок временной негодно­
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сти должен быть не более 12 месяцев.
Определение годности для обучения по военно-учетной специ­
альности и годности к управлению транспортными средствами граж­
дан при приписке к призывным участкам может проводиться в тех 
случаях, когда по состоянию здоровья гражданин годен к военной 
службе или годен к военной службе с незначительными ограничения­
ми.
Годность к обучению по военно-учетной специальности про­
водится в соответствии с разделом «в» ТДТ Требований к состоянию 
здоровья граждан, а годности к управлению транспортными средства­
ми -  в соответствии с Перечнем медицинских противопоказаний, ко­
торые устанавливаются Министерством здравоохранения Республики 
Беларусь.
Заключение о годности к обучению по военно-учетной специ­
альности выносится после заключения о годности к военной службе в 
формулировке: «Годен (негоден) к обучению... (указать военно­
учетную специальность)».
Врач, руководящий работой врачей-специалистов по освиде­
тельствованию граждан, по результатам освидетельствования выносит 
итоговое заключение о категории годности к военной службе, показа­
теле предназначения к прохождению военной службы, об обследова­
нии (лечении) и т.д. Заключение записывается в учетную карту при­
зывника, карту медицинского освидетельствования призывника и в 
книгу протоколов заседаний комиссии по приписке, призывной ко­
миссии.
В книгу протоколов записываются паспортные данные освиде- 
тельствуемого, жалобы, анамнез, основные исследования, подтвер­
ждающие диагноз выявленных заболеваний (физических недостат­
ков).
Нуждающиеся в обследовании (лечении) граждане, выявлен­
ные при приписке к призывным участкам, учитываются военными 
комиссариатами в двух списках:
в списке № 1 -  временно негодные к военной службе;
в списке №2 -  годные к военной службе с незначительными 
ограничениями.
Данные списки, не позднее 10 дней после окончания работы 
комиссии по приписке граждан к призывному участку направляются в 
органы управления здравоохранением и в медицинские учреждения, в 
которых проводится медицинское обследование (лечение) призывни­
ков.
Направление на обследование (лечение) выдается на руки ос- 
видетельствуемому. В направлении указывается медицинское учреж­
дение, диагноз, цель обследования и срок явки на повторное освиде-
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тельствование. В случае направления на оперативное лечение в за­
ключении врача-специалиста (приложение № 5 к настоящей Инструк­
ции) делается отметка о согласии гражданина на операцию и под­
тверждается его подписью.
Направление оформляется на бланке с угловым штампом воен­
ного комиссариата, подписывается военным комиссаром или лицом 
его замещающим, заверяется гербовой печатью военного комиссариа­
та.
Регистрационный номер на направлении должен соответство­
вать порядковому номеру записи в книге протоколов комиссии по 
приписке к призывному участку, в которой делается отметка о вруче­
нии освидетельствуемому направления с указанием срока повторной 
явки.
К направлению прилагается бланк акта исследования состоя­
ния здоровья (приложение № 6 к настоящей Инструкции), медицин­
ская карта амбулаторного больного и другие медицинские документы, 
характеризующие состояние здоровья гражданина.
В отдельных случаях, по разрешению начальника медицинской 
службы Главного штаба Вооруженных Сил, областные военные ко­
миссары могут направлять призывников на стационарное (амбулатор­
ное) обследование в военно-медицинские учреждения. Направление 
на стационарное обследование призывника в военно-медицинское уч­
реждение в каждом конкретном случае согласовывается с начальни­
ком (заместителем по медицинской части) военного госпиталя.
По результатам амбулаторного (стационарного) обследования 
заполняется акт исследования состояния здоровья с вынесением кли­
нико-функционального диагноза.
В конфликтных ситуациях, а также когда врачи-специалисты, 
проводящие освидетельствование призывников, затрудняются при­
нять решение о категории годности к военной службе по состоянию 
здоровья призывника по результатам его амбулаторного (стационар­
ного) обследования, врач-член призывной комиссии может направить 
личное дело призывника и медицинские документы, характеризую­
щие его состояние здоровья, в ЦВВК.
ЦВВК, изучив представленные документы, оформляет кон­
сультативное заключение о категории годности призывника к военной 
службе по состоянию здоровья. При необходимости ЦВВК может на­
править призывника на дообследование в военно-медицинское учреж­
дение или медицинское учреждение системы здравоохранения.
Для обеспечения преемственности и дальнейшего медицинско­
го наблюдения за гражданином, призванным на военную службу, кар­
та медицинского освидетельствования призывника (приложение № 3 к 
настоящей Инструкции), оформленная в соответствии с результатами
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освидетельствования при приписке, призыве на военную службу, ме­
дицинском осмотре перед отправкой в войска, заверенная гербовой 
печатью военного комиссариата, подшивается к учетно-послужной 
карточке и хранится вместе с ней.
Перед отправкой в войска гражданам, призванным на военную 
службу проводится медицинский осмотр врачами-специалистами для 
дополнительного контроля обоснованности заключений врачей- 
специапистов о категории годности к военной службе либо выявления 
новых обстоятельств, препятствующих призыву на военную службу 
по состоянию здоровья.
К медицинскому осмотру привлекаются врачи-специалисты: 
хирург, терапевт, невропатолог, оториноларинголог, психиатр, оку­
лист, стоматолог, дерматовенеролог.
Если в ходе медицинского осмотра у гражданина выявлено от­
клонение в состоянии здоровья, препятствующее отправке его в вой­
ска либо изменяющее категорию годности к военной службе, врачом- 
специалистом оформляется заключение врача-специалиста (приложе­
ние № 5 к настоящей Инструкции), а областная призывная комиссия 
отменяет решение районной (городской) призывной комиссии и вы­
носит свое решение, которое заносится в книгу протоколов призывной 
комиссии и объявляется гражданину.
Карта медицинского освидетельствования призывника, заклю­
чение врача-специалиста и выписка из книги протоколов призывной 
комиссии, заверенная гербовой печатью областного военного комис­
сариата, направляется в соответствующую районную (городскую) 
призывную комиссию.
Областная призывная комиссия проверяет обоснованность ре­
шений районных (городских) призывных комиссии путем изучения 
личных дел получивших отсрочку или не подлежащих призыву на во­
енную службу по состоянию здоровья.
По результатам проверки областная призывная комиссия в 
учетной карте призывника, не подлежащего призыву на военную 
службу, делает отметку о согласии с решением районной (городской) 
призывной комиссии или о направлении на контрольное освидетель­
ствование. Контрольному освидетельствованию подлежат также гра­
ждане, заявившие о своем несогласии с решениями районных (город­
ских) призывных комиссий о категории их годности к военной служ­
бе.
Контрольное освидетельствование проводится по плану обла­
стной призывной комиссии и согласовывается с районными (город­
скими) призывными комиссиями.
На контрольное освидетельствование граждане направляются 
со всеми медицинскими документами и результатами специальных
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исследований, подтверждающих диагноз и заключение о категории 
годности.
Если у гражданина по результатам контрольного освидетельст­
вования меняется категория годности к военной службе, соответст­
вующим врачом-специалистом оформляется заключение (приложение 
№ 5 к настоящей Инструкции) и областная призывная комиссия отме­
няет решение районной (городской) призывной комиссии и выносит 
свое решение, которое заносится в книгу протоколов призывной ко­
миссии и сообщается гражданину. Выписка из книги протоколов при­
зывной комиссии (заверяется печатью военного комиссариата), за­
ключение врача-специалиста направляются в районную (городскую) 
призывную комиссию, решение которой изменено.
Если по результатам контрольного освидетельствования граж­
данина решение районной (городской) призывной комиссии не меня­
ется, то в книге протоколов областной призывной комиссии и учетной 
карте призывника делается отметка о его обоснованности.
Граждане, призванные на военную службу, по прибытии в во­
инские части проходят медицинский осмотр. Кандидаты, отбираемые 
для обучения (службы) в учебных воинских частях, проходят освиде­
тельствование ВВК для медицинского освидетельствования граждан, 
призванных на военную службу и прибывших к месту службы, для 
определения годности к обучению (службе) по военно-учетной специ­
альности. Заключения врачей-специалистов и ВВК заносятся в меди­
цинскую книжку, а на лиц, негодных к обучению (службе) по военно­
учетной специальности или нуждающихся в обследовании (лечении), 
также и в книгу протоколов заседаний ВВК (приложение № 1 к на­
стоящей Инструкции).
Начальники медицинской службы видов Вооруженных Сил 
Республики Беларусь, соединений и воинских частей обобщают и 
анализируют результаты медицинских осмотров и освидетельствова­
ния граждан, призванных на военную службу.
Результаты освидетельствования военнослужащих, отбирае­
мых для обучения в учебных воинских частях, представляются в 
ЦВВК.
Досрочное (в первые 3 месяца) увольнение с военной службы 
по состоянию здоровья военнослужащих, не подлежавших призыву на 
военную службу по состоянию здоровья, производится после стацио­
нарного (амбулаторного) обследования на основании заключения гос­
питальной (гарнизонной) ВВК, оформленного свидетельством о бо­
лезни (приложение № 7 к настоящей Инструкции), после утверждения 
его ЦВВК.
Амбулаторное обследование и освидетельствование гарнизон­
ной ВВК может проводится только при наличии явного физического
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недостатка (укорочение конечности, отсутствие пальца на кисти или 
стопе, выраженные контрактуры, обширные рубцы и др.).
ЦВВК после утверждения свидетельства о болезни в течение 5 
дней после утверждения заполняет I раздел карты изучения причин 
необоснованного призыва гражданина на военную службу по состоя­
нию здоровья (приложение № 8 к настоящей Инструкции), и копию 
свидетельства о болезни вместе с картой направляет в соответствую­
щий областной военный комиссариат для контроля и последующего 
направления документов в военный комиссариат по месту призыва. 
Районный (городской) военный комиссариат совместно с местными 
органами управления здравоохранением изучают причины необосно­
ванного призыва гражданина, заполняют II раздел карты и не позднее 
15 дней после получения, возвращает указанную карту (приложение 
№ 8 к настоящей Инструкции) в ЦВВК для анализа.
Военные комиссариаты (области, района, города) ведут учет 
случаев и причин необоснованного призыва граждан на военную 
службу по состоянию здоровья, совместно с органами управления 
здравоохранением принимают меры по улучшению качества меди­
цинского освидетельствования граждан при призыве на военную 
службу.
Сведения о результатах освидетельствования граждан при 
приписке к призывным участкам и призыве на срочную военную 
службу (форма определяется ЦВВК) областные военные комиссариа­
ты и районные военные комиссариаты г. Минска представляют в 
ЦВВК по окончании проведения приписки к призывным участкам, 
каждого периода призыва на военную службу.
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